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ABREVIATIONS UTILISEES

a. =artere inf. = inférieur n. =nerf sup. = supérieur
aa. =arteres lig. =ligament nn. = nerfs v. =veine
ant, = antérieur ligg. = ligaments post. = postérieur vv. =veines
art. =articulation m. =muscle r. =rameau

artt. = articulations mm. = muscles rr. = rameaux
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FIG. 1.1. Coupe TDM 3D frontale {coronale) du tzonc {cliché Dr Th. Diesce)
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Le thorax, partie supérieure du tronc, est le siége de [‘appareil cardio-pulmonaire. C’est aussi
le lieu de passage de U'cesophage, de la trachée, de vaisseaux et de nerfs.

Une paroi ostéo-musculaire et expansive protége la cavité thoracique qui est fermée en bas
par le diaphragme, et ouverte en haut sur la base du cou (fig. 1.1)}.

- ANATOMIE DE SURFACE g 1)

clinique permet d’identifier et de palper des structures superficielles.

eres du thorax in situ (vue antérieure)

thyroide 5. caeur 9. projection des coupoles diaphragmatiques
aide 6. 1ate 10. foie et lig. falciforme
7. estomac 11. grand omentum réséqué
8. colon transverse

lwww .biblio-scientifique.nel
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FIG. 1.3. Anatomie de surface : régions thoraciques antérieures

. ligne médiane antérieure 2. trigone omo-claviculaire
. ligne sternale (ou grande fosse suma-
. ligne médio-claviculaire claviculaire)

. ligne axillaire antérieure . fosse infraclaviculaire

. ligne parastemale . région mammaire

. ligne mammaire . région présternale

. angle infrasternal . pli inframammaire

. petite fosse supraclaviculaire . région inframammaire

- ow o0 >
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A| LA PAROI THORACIQUE ANTERIEURE

La paroi antérieure du thorax est en rapport avec le
poumon recouvertdelaplévre et des médiastinssupé-
rieuret antérieur. Elle répond aussi, par I'intermédiaire
du diaphragme,au foie et a I'estomac (fig. 1.3).

1| Les repéres

o La fosse suprasternale, limitée par I'incisure jugulaire
du sternum, est placée en regard de la 2¢vertebre
thoracique (T2).

e Langle infrasternal, défini par les 7¢cartilages
costaux,répond a la région épigastrique.

o La fosse infraclaviculaire, située sous la partie latérale
de la clavicule, correspond au trigone claviculaire
sous-jacent, qui est limité par les muscles deltoide et
grand pectoral.

« Le mamelon, situé chez ’homme en regard du 4< es-
pace intercostal, est de situation variable chez la
femme. Par le mamelon passe la ligne mamelon-
naire.

o La ligne médiane antérieure passe par le milieu du
sternum, ct la ligne sternale, par les bords latéraux
du sternum.

e La ligne parasternale est & mi-distance entre les
lignes sternale et médioclaviculaire.

o La ligne médioclaviculaire passe par le milieu de la
clavicule et peut se confondre avec la ligne mame-
lonnaire.

2| Les régions

« Larégion présternale est située en regard du sternum.

o Larégion mammaire, occupée par le sein, est séparée
de la région inframammaire par le pli inframam-
maire.

B| LA PAROI THORACIQUE LATERALE
(fig. 1.4)

La paroithoraciquelatérale répondessentiellementau
poumon, et, par I'intermédiaire du diaphragme, au
foie,a droite, et alarate et a I'angle colique, a gauche.
Sa partie supérieure forme la paroi médiale de la fosse
axillaire. Elle est limitée par les plis axillaires.

B A

FIG. 1.4. Région thoracique latérale

. deltoide
. grand rond

A. ligne axillaire antérieure 4. m
m
m. giand dorsal
m
m

. ligne axillaire postérieure
. m. biceps brachial

. m. triceps

m. coraco-braclital

. dentelé ant.
. grand pectoral

wrnoe @
b NS o 5
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THORAX EN GENERAL n

Viscéres du thorax in situ (vue postérieure)

5. célon ascendant
6. rate

)li axillaire postérieur

u relief du muscle grand dorsal, contournant
erieur du muscle grand rond, il correspond
axillaire postérieure.

édio-axillaire (ou axillaire moyenne) est a
eentre leslignesaxillairesantérieure et pos-

AROI THORACIQUE POSTERIEURE
et 1.6)

horacique postérieure répond aux poumons
rs des plévres et au médiastin postérieur. Elle

)

7. uretére -
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estenrapport, par I'intermédiairedu diaphragme, avec
les reins et les glandes surrénales.

1| Les repéres

« Les processus épineux des vertebres thoraciques
définissent la ligne médiane postérieure, et les
processus transverses, la ligne paravertébrale.

» La ligne scapulaire passe par I'angle inférieur de la
scapula,

2| Les régions

+ Larégion vertébrale thoracique repose sur le rachis
thoracique.

« La région scapulaire recouvre la scapula.

« Larégion infrascapulaire est située entre les régions
scapulaire et lombaire.

lwww . biblio-scientifigue.net 5
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(%]

un

FiG. 1.6. Anatomie de surface
| et palpation de la scapula

A. ligne scapulaire

. ligne paiavertébrale

. ligne médiane postérieure
. région deltoidienne

. région scapulaire

. région vertébrale

. région infrascapulaire

. région lombaire

VS WR =D

IB] TOPOGRAPHIE INTERNE

Sur une coupe transversale, la cavité thoracique est
réniforme!, en raison de lasaillie durachis thoracique;;
celle-ci sépare les sillons pulmonaires droit et gauche
(fig. 1.7, 1.8 et 1.9).

Laparoi thoracique est tapissée intérieurement parune
lame conjonctive lache, le fascia endothoracique.

La cavité thoracique est subdivisée en trois grandes
régions : les régions pleuro-pulmonaires droite et gau-
che, séparées par le médiastin.

A| LES REGIONS PLEURO-PULMONAIRES

Chaque région est occupée par un poumon enveloppé
de sa plévre.

B| LE MEDIASTIN (fig. 1.10et 1.11)

1l contient de nombreux organes entourés d’un tissu
conjonctiflacheetadipeux permettantladilatationde
ces organes. |l comprend une partie supérieure, le
médiastin supérieur, et une partie inférieure, séparées
parle plan horizontal tangent au péricarde, passant par
I’angle sternal et le disque intervertébral T4-T5.

1. Chez I'enfant, le thorax est circulaire 2 la coupe. 1 devient progres-
sivement elliptique 2 la puberté.

La partieinférieure est subdivisée par deux plans fron-
taux en médiastins antérieur, moyen et postérieur. Le
plan antérieur est tangent a laface antérieure du cceur,
le plan postérieur passe par la bifurcation trachéale.

1| Le médiastin supérieur

{l contient I'cesophage, la trachée, I’arc aortique et ses
branches, les veines brachio-céphaliques, la moitié
supérieure de la veine cave supérieure, I'arc de la veine
azygos, le conduit thoracique, le thymus ou ses vestiges,
les nerfs phréniques, vagites, cardiaques et récurrent
laryngé gauche, les lymphonceuds paratrachéaux,tra-
chéo-bronchiques supérieurs, prévasculaireset le liga-
ment artériel.

2 | Le médiastin antérieur

Il est étroit, compris entre le sternum ei le péricarde. 11
contient les vaisseaux thoraciques internes et les lym-
phonceuds parasternaux et prépéricardiques.

1l peut étre exploré par médiastinoscopie supra-
sternale.

Www . biblio-scientifigue.ne
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FIG. 1.8. Médiastin : topographie générale (coupe Sagittale)

A

8.
1,
2,

A
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régions pleuro-pulmonaires

{vers les sinus pleuro-pulmonaires)
., médiastin
. m. grand pectori
. m. petit pectoral
mm. intercostaux extesme et interne

m. intereostal intime

. m. grand rond

. m. dentelé ant.

. m. petit rond

. scapula

. m. trapéze

. m. érecteur du rachis

. vaisseaux et n. intescostaux
. fascia endothomicique

. plévre

Inédiastin sup, (en jaune)
Riédiastin inf,

niédiastin ant. (en vert)
médiastin moyen {en rouge)

£1G. 1.7. Coupe transversale du thorax
{vue Supérieure)

83
4
55
6. médiastin post. (en violet

THORAX EN GENERAL JiI§
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FIG. 1.9. Topographie interne du thorax : coupe axiale
transversale TDM (cliché Dr Th. Diesce)

A. médiastin 3. v. ayygos

8. région pleuro-pulmonaire 4. aorte thoracique
1. poumon 5. coeur

2. cesophage

3 | Le médiastin moyen

{l renferme le péricarde et son contenu, les vaisseaux
pulmonaires, les lymphonceuds latéro-péricardiques
et trachéo-bronchiques inférieurs.

: 4| Le médiastin postérieur
1l contient I'aorte thoracique, I'cesophage, les veines
azygos et hémi-azygos, les nerfs vagues et splanchni-

diaphragme . .
5 L ques, leconduit thoracique, les lymphonceuds pulmo-
aorte abdominale nairesjuxta-cesophagiens, prévertébraux et phréniques

=

supérieurs.

lwww . biblio-scientifique.ne
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FIG. 1.10. Médiastin : vue droite (avec ablation du poumon et résection partielle de la plévre pariétate}

Fléche : dans la coupole diaphragmatique

1. membrane suprapleurale 9. cavité plewale (récessus costo- 16. n. phrénique droit et a. péiicardiaco-

2. m. trapéze diaphragmatique) phrénique droite

3. m. rhomboide 10. m. omo-hyoidien 17. v. cave sup.

4. m. érecteur du rachis 11. plexus brachial, a. subclaviére 18. lymphonceuds broncho-pulmonaires (hitaires)
5. @sophage 12. n. vague droit 19. v. cave inf.

6. a.. v. et n. intercostaux 13. v. biachio-céphalique gauche 20. plevre médiastinale

7. v. azygos 14, vestiges du thymus 21. plévre costale

8. n. grand splanchnique 15. a. et v. thoraciques internes 22. diaphiagme

8 www _biblio-scientifigue.nel
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Médiastin : vue gauche {avec ablation du poumon et résection pattielle de 1z plévre paniétale)

brachial, a. subclavigre 8. m. omo-hyoidien 16. ganglion thoracique

 Gauche 9. membrane suprapleurale 17. v, hémi-azygos accessoire
O-Céphaligue gauche 10. m. trapéze 18. cavité pleurale
thymus 11. m. rhomboide 19. v. hémi-azygos
3 e pauch? 12, m. érecteur du rachis 20. aorte thoracique et son plexus
Ciques internes 13. conduit thoracique 21. n. grand splanchnique
dauche, a. et v. péricantisco-  14. a., v, et n. intercostaux 22. n. petit splanchnique

15. n. laryngé récurrent, lig. artériel

wvww biblio-scientifique.nel
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Paroi thoracique

La paroi thoracique est formée d'une armature ostéo-cartilagineuse, la cage thoracique,
maintenue par des articulations et des musctes intrinséques.

Les muscles extrinséques du thorax qui s'insérent partiellement sur la cage thoracique
appartiennent aux membres supérieurs, au dos et a 'abdomen.

Les traumatismes de la cage thoracique, quelle que soit leur gravité, peuvent s’accompagner de
~ lésions pleuro-pulmonaires ou cardiaques.

AGE THORACIQUE

uration externe (fig. 2.1)

térieure, formée du sternum et des car-
X, mesure environ 12 cm.

aux. Elle mesure environ 27 cm.

s latérales, convexes, sont formées de la
rtie des cotes. Elles mesurent environ

rture supérieure
e par I'incisure jugulaire en avant,les pre-
, latéralement, et la vertebre thoracique T1,

rdiforme, inclinée en bas et en avant.
 cm sagittalement et 10 cm transversale-

FIG. 2.1. Thorax et clavicule {vue antéro-latérale)

A
B8
1
2
3
4
5
6

. ouverture supérieure du thorax
. ouveriure inférieure du thorax
. clavicule

. manubrium sternal

. cops du sternum

. processus xiphoide

. 0s costal

. cartilage costat

e inférieure

par Pangle infrasternal, en avant, la ver-
e T12etlesdouziémescotes,en arriére,
etieur du dernier cartilage costal latérale-

www.biblio-scientifique.nef 5
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THORAX

FI1G. 2.2. Stermum

A, vue antérieure (en pointillés =
insertions des muscles
de la face postérieure)

. vue latérale

a. incisure jugulaire

. inciswe claviculaire

o

. sterno-cléide-mastoidien
. grand pectoial

. droit de I'abdemen

. stemo-hyoidien

. sterno-thyroidien

m. ¥ansverse du thorax

. diaphiagme

. ligne blanche

. swiface articulaire claviculaire
. incstre de la 1% cote

. angle sternal

33333

SoemNowawN e

Elle est de forme irréguliére et est située dans un plan
oblique en bas et en arriere.

L'angle infrasternal, défini parle processus xiphoide et
les 7¢cartilages costaux, mesure environ 70° chez le
sujet de type sagittal', et environ 110° chez le sujet de
type frontal.

B| STERNUM

Le sternum est un os plat et médian de la paroi anté-
rieuredu thorax (fig. 2.2).

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

Il est constitué de trois parties, le tianubritum, large et
épais,le corps,allongé, etle processus xiphoide,de petite
taille.

L. Le type sagittal de Villemin présente un thorax allongé et rétréci,
¢t un ahdomen raccourci et élargi. Les caractéristiques du type
froatal sonl inversées.

Ces parties sont unies, chez le sujet jeune, par la sym-
physe manubrio-sternale et la synchondrose xipho-
sternale.

Oblique enbas et en avant, il mesure en moyenne 153
20 cm de fongueur et 53 6 cm de largeur.

1| La face antérieure
Elle est convexe verticalement et présente :

a) Sur le manubrium, deux crétes, obliques en bas et
médialement. Au-dessus de la créte s’insére le muscle
sterno-cléido-mastoidien, au-dessous, le muscle grand
pectoral.

b) Langle sternal®, créte saillante de la symphyse
manubrio-sternale.

Palpable sous la peau, i se projette sur le disque inter-
vertébral T4-T5.

c) Sur le corps, les trois lignes sternales transverses,
vestiges de la soudure des sternébres.
Elles donnent insertion au muscle grand pectoral.

2. Ancien. : angle de Louis ou de Ludwig,

12 lwww . biblio-scientifique.ned
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PAROI THORACIQUE ﬂ

postérieure

cave et plus lisse. Elle donne insertion :
ubrium, aux muscles sterno-hyoidien et
yroidien ;

s, au muscle transverse du thorax.

yrd présente sept incisures costales articulai-
rtllages costaux. La deuxieme incisure est
jion du manubrium et du corps, la sep-
isure au niveau de la synchondrose xipho-

e

e est située au niveau de la vertebre tho-

foré. 1l donne insertion :
e antérieure aux muscles droits de ’'abdo-

e | ostérieure au diaphragme;
ex, 4 la ligne blanche de ’'abdomen.

est constitué d’os spongieux, recouvert
ce couche d’os compact.

pisternal, origine du manubrium
{ sternal »origine du corps du sternum et

0ur le manubrium {au 5¢ mois) ;
1S, pairs et symétriques pour le corps,

€Urs au 6¢ mois, et les inférieurs, au
nchondrose manubrio-sternale est
% des adultes;

FiG. 2.3. Sternum :
ossification

1. point secondaire
dy manubrium

2. point primaire
du manubrium

3. stesnébres

4. processus xiphoide

« d’'un point pour le processus xiphoide (a la 3<an-
née).

Malformation :la fissuresternale mineureest fré-
quente et insignifiante.

8| Anatomie de surface (fig. 2.4)

Le sternum est un repeére clinique important. Sa face
postérieure est appliquée sur les récessus pleuraux
costo-meédiastinaux, quil’isolent des viscéres médias-
tinaux. La jonction des récessus costo-médiastinaux
estmédiane presdel’angle sternal; elle diverge en haut
eten bas.

a) Le manubrium sternal répond au médiastin supé-

rieur, qui contient :
o le thymus chez 'enfant;

o les veines brachio-céphaliques et cave supérieure;

« I’arc aortique, origine du tronc brachio-céphalique,
de I'artere carotide commune gauche et de Iartere
subclaviére gauche;

« latrachée.

b) L'angle sternal répond a la biturcation trachéale.

¢) Lecorpsdu sternum répond au médiastinantérieur,
et particulierement au cceur.

lvww . biblio-scientifique.ned
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FIG. 2.4. Anatomie de surface du stemum :
1apports postérieurs

1. trachée 9. ligne de réflexion de la pléwe

2. 3. carotide commune droite 10. n. vague gauche

3. n. vaque droit 11. n. phrénique gauche

4. n. phrénique droit 12. 1 cote

5. 2 et v. subclaviéres droites 13. arc aortique

6. a. et v. thoraciques intemes 14. 2. et v, thoraciques intemes
droites gauches

7. v. cave sup. 15. 7¢ cote

8. ceeur et péricarde

d) Les bords du sterrum sont longés par les vaisseaux
thoraciques internes et les nerfs phréniques qui s’en
éloignent progressivement.

C| COTES (OU 0S COSTAUX)

Les cotes sont des os plats, longs et incurvés, qui déli-

mitent en arriére et latéralement le thorax.

Elles s’articulent avec la colonne vertébrale et se pro-

longent en avant chacune par un cartilage costal.

Au nombre de douze, elles sont numérotées de 1 & 12.

o Les vraies cdtes (12 7) s’articulent par leurs cartilages
au sternum.

14

o Les fausses cotes (8 a 10) ont leur cartilage qui s'unit
au cartilage sus-jacent.

o Les cétes flottantes (11 el 12) se terminent par un
cartilage libre.

Leur longueur croit de la 17 2la 7< cOte, puis elle dimi-

nue.

1| Caractéres géneéraux (os costaux 3 a 9)
(fig- 25)

Lacéte est dansson ensemble concave médialement et
inclinée en bas et en avant, avec une légére torsion
médiale de sa partie antérieure.

Chaque cote présente d’arriére en avant une téte, un
col et un corps (fig. 2.6).

a) La téte s'articule avec la colonne vertébrale et pré-
sente deux surfaces articulaires séparées par une créte
répondant au disque intervertébral.
Lasurfacearticulairesupérieuresarticuleavecla surface
costale inférieure de la vertébre sus-jacente. La surface
articulaire inférieure, plus large, répond a la surface
costalesupérieure du corps delavertébre sous-jacente,
de méme numéro.

GL
.

FiG. 2.5. Caractéres généraux d'une cdte : orientation des faces

A. concavité mediale
B. torsion médiale
C. axe du col

lwww .biblio-scientifique.nel
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PAROI THORACIQUE - K

stal : vue supériewe du 6¢ os costal

4. tubercule costal
. angle costal

5
6. corps
7. extrémité sternale

ati d’avant en arriére, se dirige latérale-
en arriére.
rieure rugueusedonne insertion aux liga-

; ostal, saillant en arriére, présente une
culaire avec le processus transverse de la

presun court trajet en arriére et latérale-
en avant et latéralement, en formant

ercule costal.
e, le sillon costal longe, en arriére, le
rofondenarriére,ilse perdsurlebord

an

. . - . -
uperieur et inférieur donnent insertion
ercostaux, le bord supérieur étant plus

antérieure, excavée, se prolonge par le

Bre cote (fig. 2.7)
s Incurvée et large.

FIG. 2.7. Premiére cote (vue supérieure)

1. m. dentelé postéro-sup.
2. m. scaléne moyen

3. m. dentelé ant.

4. silion de a. subclaviére

5. tubérosité du m. scaléne ant.
6. sillon de la v. subclaviére
7. m. subclavier

a) Sa téte ne présente qu'une surface articulaire pour
L

b) Le col est mince et arrond,i.

c) Lecorpsestaplatiavecdeux faces, supérieure et infé-

rieure, et deux bords, médial et latéral.

Sa face supérieure présente dans son tiers antérieur,

présdu bord médial, le tubercule du muscle scaléne anté-

rieur’. llsépare lesillondela veinesubclaviére en avant,

et celui del’artere subclaviére, en arriére. Sur cette face

s'insérent :

« en avant du sillon de la veine subclaviére, le muscle
subclavier;

« enarri¢redusillondel'arteresubclaviére, les muscles
dentelé antérieur, scalene moyen et dentelé postéro-
supérieur.

3| La deuxiéme cote (fig. 2.8)

Deux fois plus longue quela premiere, elle présentesur
la partie moyenne de la face externe du corps la tubé-
rosité du muscle dentelé antérieur. En arriére dela tubé-
rosité s’insérent les muscles scaléne postérieur etden-
telé postéro-supérieur.

4| Les cotes 11 et 12

Elles n’ont pas de tubérosité et ne présentent qu'une
surface articulaire pour les vertébres T11 et T12.

La cote 12 a unelongueurvariable.

3. Ancien. : tubercule de Lisfranc.

lvww . biblio-scientifique.ned
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THORAX

FIG. 2.8. Deuxiéme cote (vue supérieure)

1. téte 5. m. dentelé postéro-sup.
2. col 6. m. scaléne post.

3. tubercule costal 7. m. dentelé ant.

4. aagle

5| Structure
Elles sont constituées d’os spongieux recouvert d’os
compact.

6 | Développement et ossification (fig. 2.9)
Les cates se développent rapidement parextension des
processus costaux des vertébres précartilagineuses tho-
raciques.

Durant l'ossification, lajonction primitive avec la ver-
tébre se transforme en articulation synoviale.

a) L'ossification

Elle procede :

» d’un point d’ossification primaire pour le corps. 1l
apparait prés de I’angle costal au cours de la 9¢ se-
maine, d’abord sur les cétes 6 et 7, puis sur les cotes
supérieures et inférieures;

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

16

FIG. 2.9. Cote : ossification

1. point d'ossification primaire (angle)
2. surface articulaire du tubercule costal
3. tubercule costal

4. téte

sent vers la puberté. Les cotes 1, 11 et 12 n’ont que
deux points d’ossification secondaires.

b) Les malformations les plus fréquentes sont :

» la cote cervicale, fixée a C7;

» la cote lombaire, fixée a la vertébre;

o les cotes fusionnées, généralement au niveau de deux
tétes costales.

D | CARTILAGES COSTAUX

Les cartilages costaux sont des cartilages hyalins, plus
arrondis que les cotes. Leur longueur augmente de la
17 ala 7¢ cOte, puis elle régresse de la7¢ala 12¢,

Les 1¢r et 2¢ cartilages sont obliques en bas et médiale-
ment;le 3¢ cartilage est horizontal ; les autres sont obli-
ques en haut et médialement.

Les 6¢, 7¢ et 8¢ cartilages s’articulent souvent entre
eux.

lwww . biblio-scientifique.nel
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ATIONS STERNO-COSTALES*

ntsept pairesd articulations qui unis-
‘aux sept cartilages costaux.

are articulation sterno-costale
drose qui unit le premier cartilage
brium sternal.

lations sterno-costales 2 & 7
ulations synoviales planes; la 2¢ est
ysemanubrio-sternale;la 7¢, contre la
xipho-sternale; et les autres sont en
les sternales transverses (fig. 2.10).

irticulaire

,doublée de la membrane synoviale,
ternal au périchondre du cartilage cos-
1

ions sterno-claviculaire et sterno-costale

8. 1* corps costal
9. synchondrose stemo-costale

RTICULATIONS DU THORAX

b) Les liguments

o Les ligaments sterno-costaux radiés® sont antérieurs
et rayonnent chacun d’un cartilage costal vers le
sternum,

o Les ligaments sterno-costaux intra-articulaires sont
deslames tibro-cartilagineuses horizontales, tendues
chacuneentrelessurfacesarticulaires. lissubdivisent
la cavité articulaire.

Ces ligaments sont constants uniquement dans la
2¢ articulation sterno-costale.

o Les ligaments costo-xiphoidiens, trés résistants,
recouvrent la face antérieure de la 7¢articulation
sterno-costale et s’entrecroisent en avant du proces-
sus xiphoide.

B | ARTICULATIONS INTERCHONDRALES
(fig.2.11)

Elles unisseat les bords contigus des 6¢, 7¢ et 8¢ cartila-
gescostaux.

2

13.

z " :
ndro-sternzles.
ro-sternal ant.

- SLeIo- 10 2¢ corps costat
15

2¢ cartilage costal
lig. sternp-costal
intra-articulaire
art, stemo-costale

FIG. 2.11. Articulations sterno-costales (vue antérienze}
1. manubrium sternal
2. cartilace costal

I 3. lig. stemo-costal radié

4. lig. costo-xiphordien
5. processus xiPhotde
6. art. inteschondrale

lwww.biblio-scientifique.nef 17
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THORAX

Ce sont des articulations synoviales dontla capsule est
constituée parle périchondrerenforcé par des faisceaux
fibreux.

C| ARTICULATIONS COSTO-CHONDRALES

Ce sont des syndesmoses qui assurent la solidité de la
continuité d’une cote et d’un cartilage costal.

D | ARTICULATIONS COSTO-VERTEBRALES

Elles unissent les cotesaux vertébres thoraciques.Cha-
cune se compose d’une articulation de latéte costale et
d’une articulation costo-transversaire.

1| L'articulation de la téte costale (fig. 2.12)
Elle unitlatéte costale a deux corps vertébraux succes-
sifs. Elle se compose de deux articulations synoviales
planes séparées par le ligament intra-articulaire de la
téte costale.

a) Les surfaces articulaires

Elles sont planes et recouvertes de cartilage hyalin.

« Les deux surfaces articulaires de la téte costale sont
séparées par une créte mousse sagittale.

» Les fossettes costales de deux vertebres successives et
le disque intervertébral forment une dépression
danslaquelle s’encastre la téte costale.

FIG. 2.12. Articuiations costo-vertébrales (vue supérieure,
coupe horizontale du cté droit)

1. lig. longitudinal ant. 6. lig. costo-transversaire sup.
2. lig. radié de la téte costale 7. capsule de l'ait. costo-
3. lig. costo-transversaire tiansversaire
interosseux 8. rr. dorsaux de l'a. et de la
4. lig. costo-transversaire fatéral v. intereostales post.
5. capsule de lart. de la téte 9. processus transverse
costale

FIG. 2,13. Articulation de la téte costale : vue latérale

1. lig. longitudinal ant.
2. lig. radié de la téte costale
3. disque intervertébrat

4,

5.

lig. intra-articulaire de la téte
costale

foramen costo-transversaire

. lig. costo-transversaire sup.

FiG. 2.14. Articulation costo-vertébrale

1. vertébre thoracique

2. lig. costo-transversaire sup.

3. lig. costo-tansversaire
interosseux

4. lig. costo-transversaire latéral

M.bi blio-sci entifigue.nd
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ale, il rayonne pour se fixer sur le
rtébral et les vertebres adjacentes.
tra-articulaire® de la téte costale est

e de la téte costale au disque interver-
(fig. 2.13 et 2.14).

on costo-transversaire

”puiaires comprennent la surface arti-

bercule costal et la fossette costale du
D

acoteau processus transverse sus-jacent.
Sralement le foramen costo-transver-
rse le nerfintercostal. Il est constitué
es,antérieureet postérieure, La cou-
ure, épaisseet résistante, obliqueen haut

ut et médialement, se continue avec
costal externe;

0-trausversaire latéral, court et épais,
abercule de la cote a 'apex du pro-
e adjacent ;

P~transversaire interosseux® est tendu
acote et la face antérieure du pro-
€ correspondant ;

costo-lamellaired est tendu entre e col
Laface postérieure de lalame vertébrale

ransversaire de Poirier.
ard.

PARO! THORACIGUE [

| FIG. 2.15. Articulations costo-transversaires
| {d'aprés J. Ch. B. Grant)

A. mouvements de rotation {cotes 1 3 6)
B. mouvements de glissement {cotes 7 4 10)

1. processus transverse
2. 6% cote

b) Larticulation costo-transversaire descétes!let 12
estune syndesmose.

E|{ ANATOMIE FONCTIONNELLE

Les mouvements de la cage thoracique sont perma-
nents etaccompagnent la respiration.

lls résultent essentiellement des mouvements des arti-
culations costo-vertébrales. Les articulations sterno-
costaleset interchondrales sont le siégede petits mou-
vements de glissement.

Les articulations costo-chondrales ne présentent pas
de mouvement.

1| Aspect biomécanigue

Lesarticulations costo-vertébrales représentent le lieu
privilégié des mouvements du thorax.
Auxmouvements costo-vertébraux réduits coriespon-
dentdes mouvementsd’amplitude plusimportants de
I'extrémité antérieure de la cote, en raison de la lon-
gueur du bras de levier antérieur plus importante,

M.bi blio-sci entifigue.ng]
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THORAX

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

a) Au niveau des cotes 1 a 6

Il existe deux axes de mouvement, cervical et sterno-

costal.

« Laxecervical, transversal,obliqueenbasetenarriere,
est 'axe principal (fig. 2.16).

— Au cours de la rotation antéro-supérieure du col,
I'extrémité antérieure de la cote se déplace en haut
etlatéralement; le sternum s’éléve aussi.

— Aucoursdela rotationantéro-inférieure,c’estl’in-
verse.

» L'axe sterno-costal passe par I'articulation sterno-
costale et la téte costale. Il est oblique en bas et en
avant (fig. 2.17).

— Au cours de la rotation latérale, I’extrémité anté-
rieurede la cOte s’écarte et s’éleve (mouvement en
ansede seau).

— Dans la rotation médiale, c’est'inverse.

» Les mouvements de la premiére céte sont insigni-
fiants sauf au cours de la respiration profonde.

b) Au niveau des cotes 7 a 10
Danslesarticulations costo-transversaires et dela téte
costale, il se produit simultanément des glissements

FIG. 2.16. Mouvements des cites selon l'axe cervical (1)

A. vue supérieure
B. vue latérale

20

dansle planarticulaire costo-transversaire qui regarde

en avant, en haut et latéralement:

» ainsi le glissement du col vers le haut et latéralement
déplace le corps de la cote en haut et latéralement.
Le diametre transversal duthorax s’agrandit et I'an-
gle infrasternal s'ouvre.

Ce mouvement est simultané des mouvements de
rotation antéro-supérieure et de rotation latérale des
cotes 1 a6;

« le glissement du col vers le bas produit le mouve-
ment inverse.

2| Mouvements de la cage thoracique

a) Pendant Pinspiration, le corps des cotes s'éleve
avec un déplacement latéral et postérieur. Le diametre
thoracique transversal augmente, le diametre sagittal
diminue et 'angle infrasterna! s'ouvre.

Ce mouvement est impossible si les cartilages costaux
sont ossifiés.

Undéplacement dela cage thoracique de quelques mil-
limetres augmente le volume thoracique de 500 ml
environ.

b) Pendant Pexpiration, les mouvements sont inver-
ses.

M.bi blio-scientifique. nd
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)teurs

s cotes (fig. 2.18)
par les muscles inspirateurs : dia-
‘costaux externes, scalénes, élévateurs
s postéro-supérieurs, et accessoire-
éido-mastoidien, le subclavier et les

4

3. m. Intercostal

{ teurs accessaires (camposantes des forces musculaires)

1. m. deuteté postéro-sup.
2. m. élévateur des cotes

FIG. 2.17. Mouvements des cétes selon 'axe sterno-costal (1)

A. vue supérieure
B. vue latérale

b) L'abaissement des cétes

Il est assuré par les muscles expirateurs : les muscles
intercostaux internes, de la paroi abdominale, dentelés
postéro-inférieurs, et accessoirement transverse du
thorax.

10. Voir Chapitre 3.

F. force
O. centre du mauvement
R. résistance
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B MUSCLES INTRINSEQUES DU THORAX

Ilss’insérent totalement sur la cage thoraciqueetcom-
prennent les muscles thoraciques externes, intercos-
taux et thoraciques internes.

A | MUSCLES THORACIQUES EXTERNES

1| Les muscles élévateurs des cotes!
(fig- 2.19)

a) Insertions

Ils sont triangulaires et naissent de 'apex des processus
transverses des vertebres C7 a T11. lls se terminent sur
les douze premiéres cotes.

Dans la portion inférieure du thorax, chaque muscle
est formé de deux faisceaux, I'un,médial, quise termine
sur la cote sous-jacente (muscle court élévateur des
cotes), Pautre, latéral, plus long, qui se fixe ala 2¢ cote
sous-jacente {muscle long élévateur des cotes).

|
|
(]

-

F1G. 2.19. Muscles rotateurs du thorax (en violet) et &lévateurs
des c6tes (en rouge orangé)

1. m. long rotateur du thorax
2. m. court rotateur du thorax

3. m. court élévateur des cotes
4. m. long élévateur des cétes

22

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

c) Action: ils sont élévateurs des cotes,donc inspira-
teurs.

2 | Les muscles surnuméraires

a) Le muscle sternal'2(4%)

C’estune mincebandclettesituée sur la faceantérieure

du sternum dc chaque coté de la ligne médiane.

« En haut, il prolonge I'insertion sternale du muscle
sterno-cléido-mastoidicn.

« Enbas, il s’insere sur les 6¢ et 7¢ cartilagescostaux, et
sur la gaine rectusienne.

« Ilest innervé par des rameaux thoraciques des nerfs
intercostaux ventraux ou des rameaux du nerf
pectoral latéral, ou du nerf pectoral supérieur.

b) Les muscles présternaux

Ils forment de chaque c6té de la ligne médiane une
mince bandelette musculaire, fixée sur le sternum.
Variations rares, elles sont plus fréquentes chez les
sujets de race jaune (22 %, selon Nakano).

¢) Action : elle est inexistante.

B | MUSCLES INTERCOSTAUX

Ils sont situés dans chaque espace intercostal et com-
prennent,de dehorsen dedans, les miscles intercostaux
externe, interne et intinte,

1| Insertions (fig. 2.20)

a) Le muscle intercostal externe

Il s’étend depuis les articulations costo-transversaires
jusqu’aux cartilages costaux ot il se continue par la
membrane intercostale externe.

Ses fibres naissent de la lévre externe du sillon des cotes
et se portent obliquement en bas et en avant pour se
fixer sur le bord supérieur de la cote sous-jacente.

b) Le muscle intercostal interne
I1s’étend depuis le sternum jusqu’auxangles de la cote
ou il se prolonge par la membrane intercostale interne.

11. Ancicn. : InIm, surcostaux.
12. Ancien. : m. présternal,

lwww . biblio-scientifique.nel
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2.20. Espaces intercostaux
jeurs (vue interne
ﬁeu!e)

v. intercostales post.

. intercostal intime

collatéraux

sppracostaux

1. subcostal

. indercostal interne

mbrane intercostale inteme

9. costo-transversaire

 azyaos

conduit thoracique

aorte thoracique

onc sympathique thoracique
12. rt. commLnicants

m. intercostal externe

: bres nalssent delalévre externe du sxllon descotes

e muscle intercostal intime
end depuis lesanglescostauxjusqu’aenviron 5 cm
bord latéral du sternum.

ibresnaissent de la 1évre interne du sillon des cotes
portent obliquement en bas et en avant pour se
r sur le bord supérieur de la cote sous-jacente.

| Innervation (fig. 2.21)

est assurée par un nerf intercostal qui chemine,
cles vaisseaux homonymes, entre lesmusclesinter-
aux intime et interne.

Action

eur tonicité,ces musclessolidarisent les cotes entre
Set protegent Pintérieur du thorax contre la pres-
tatmosphérique. Ce sont des muscles respiratoires
Killiaires. Les muscles intercostaux externes sont

inspirateurs, les muscles intercostaux internes et
intimes sont expirateurs.

C| MUSCLES THORACIQUES INTERNES

1| Le muscle transverse du thorax'

(fig. 2.22)

C’est un muscle pair, plat et rayonné, situé contre la
face interne de la portion ventrale du thorax.

a) Insertions

11 nait par de courts tendons de la face postérieure du
processus xiphoide, du tiers inférieur du sternum.
Les fibres charnues s’ordonnent en digitations diver-
gentes qui vontse fixer sur laface interne des cartilages
costaux 32 6 et sur les cotes 3 et 4.

b) Innervation
Elle est assurée par les nerfs intercostau.

13. Ancien, : m. triangulaire du sternum.

Iwww . biblio-scientifique.nel
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res muscles squelettiques par sa contraction rythmique permanente, sa richesse en myofibres
res (60 %) et le faible nombre de myofibres par unité motrice (20 a 120) (fig. 3.1).

NESE péritonéales, le méso-cesophage et les myotomes cer-
vicaux et thoraciques (fig. 3.2).

procede dequatre élémentsquifusion-  a) Le septum transversum est une masse mésoblas-
| transversum, les membranes pleuro-  tique infracardiaque, qui apparait au cours de la

lwww .biblio-scientifique.nel 25
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¥1G. 3.2. Fléments formateurs du diaphragme
{embryor: de 24 jours)

3. myotomes occipitaux 1. septum transversum

b. myoctomes cervicauix 2. cavité celomique

¢ myotomes thoraciques 3. myotomes et migrations
d. myotomes lombaires cellulaires

e. myotomes sacraux

3¢ semaine du développement. Il unit la paroi ven-
trale a I'cesophage primitif. 11 divise le ccelome intra-
embryonnaire en cavités péricardiaques primordiale
et péritonéale! qui communiquent entre elles dorsa-
lement par le hiatus pleuro- péritonéal.

Le septum transversum donne le centre phrénique.

b) Les membranes pleuro-péritonéales obstruent les
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).

¢) Le méso-asoplagedorsal, tendu de¥ cesophageala
paroidorsale, constituela partie médianeet dorsaledu
diaphragme,y comprisles piliers.

d) Lesmyotomescervicaux et thoraciques forment les
parties périphériques antérieure et latérales du dia-
phragme.

2| Evolution topographique

o A la 4¢ semaine, le septum transversum est situé en
regard des somites cervicaux supérieurs.

« A la 5¢semaine, des nerfs issus des nerfs spinaux
cervicaux C3, C4 et C5 atteignent le septum trans-
versum et constituent les nerfs phréniques.

« A la 6¢ semaine, le diaphragme primitif se trouve au
niveau des somites thoraciques. Les nerfs intercos-

un

~J

= D

FIG. 3.3. Forrmation du diaphragme {vue supérieure)

A. 5 semaines 4. méso-@sophage

8. 6 semaines 5. v. cave inf.

C. 12 semaines 6. intestin primitif

1. septum transversum 7. aorte

2. hiatus pleuro-péritonéal 3. partie dérivee des myotomes
3

. membrane pleuco-péritonéale cervicaux et thoraciques

taux qui les accompagnent participeront a I'inner-
vation du diaphragme.

« A la 8 semaine, il atteint le niveau de la vertebre
lombaire L2.

o Entre la 9 et la 12¢semaine, les cavités pleurales
s'agrandissentets’insinuentdans les parois latérales
pour constituer le sinus costo-diaphragmatigue et
déterminer les coupoles diaphragmatiques.

B | MALFORMATIONS

Le défaut de formation ou de fusion des différentes
ébauchessetraduit par I'existence de herniesdiaphrag-
matiques congénitales.

« La hernie postéro-latérale? est la plus fréquente. Elle
résultede I'absence partielleou totaledela membrane
pleuro-péritonéale.

« La hernie hiatale congénitale est située au niveau du
hiatus aesophagien.

o La duplication partielle du diaphragme est extréme-
ment rare.

L. Voir Chapitre 7.
2. Ancien. : hernie du foramen de Bochdalek.

26
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diaphragme forme une double coupole a concavité
inférieure. A l'expiration, le faite de la coupole droite

Al'inspiration,lescoupoles descendent dc deuxespaces
intercostaux.

| CONSTITUTION

diaphragme est formée d’une zone centrale tendi-
euse, le centre phréniquie, et d’une zone périphérique
charnue d’insertion.

| Le centre tendineux du diaphragme
{centre phrénique)

Clest une aponévrose mince, résistante et d’aspect
cnacré et brillant.

et gauche. A I'union des folioles ventrale et droite se
ouve le foramen de la veine cave inférieure, qui est

mtre les folioles ventrale et droite, passe en arriére du
rames de la veine cave inférieure.

1) La bandelette semi-circulaire inférieure, tendue
atre les folioles droite et gauche, passe en avant du

[G. 3.4. Diaphragme
 supérieure)

ntre tendineux

delette semi-circulaire sup.
men de leesophage
oliole gauche

iatus zoitique

2| Les insertions
Elles comprennent trois parties, sternale, costale et
lombaire.

a) La partie sternale est constituée de deux laisceaux
qui s’insérent sur la face postérieure du processus
xiphoide.

b) La partie costale s’insére sur :

« la face interne des cotes 6 a 12 et la partie adjacente
des cartilages costaux correspondants. Ces insertions
s'imbriquent avec celles du muscle transverse de
I’abdomen;

o le ligament arqué latéral, qui est tendu au-dessus du
muscle carré des lombes, du processus costiforme
de la premiere verttbre lombaire a 'apex de la
12¢ cote;

o le ligament arqué accessoire*, qui unit 'apex des
cotes |l et 12.

c) La partie lombaire (fig. 3.5)

Elle comprend les piliers droit et gauche, le ligament

arqué médian et les ligaments arqués médiaux droit et

gauche.

o Les pitiers constituent de puissants tendons longitu-
dinaux :

3. Ancien. : arcade de Sénac.

o N>
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—le pilier droit, plus épais, se fixe sur la face latérale
des corps vertébraux lombaires L1, L2 et L3, et les
disques intervertébraux correspondants;

—lepilier gauchese fixesurla faceantéro-latérale des
corps vertébraux lombaires L1 et L2, et le disque
intervertébral correspondant.

o Le ligament arqué médian forme une arcade tendi-
neuse unissant les deux piliers en regard de la verte-
bre thoracique T12.11 limite en avant le hiatus 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, puislimite le
bord gauche du hiatus cesophagien;

— le faisceau principal du pilier gauche limite le bord
droit du hiatus cesophagien;;

—la disposition des faisceaux principaux est trés
variable.

Les deux faisceaux principaux peuvent naitre du
pilier droit.

Le faisceau principal droit peut croiser en avant ou
traverser le faisceau principal gauche.

28

FIG. 3.5. Insertions lombaires
du diaphragme (vue antérieure)

. lig. arqué médian

a., v. et n. subcostaux
. lig. arqué latéral

. v. lombaire ascendante
. lig. arqué médial

. ganglion sympathique lombaire
. pilier droit

. n. grand splanchnique
9. v. azygo-lombaire

10. n. petit splanchnique
11. n. splanchnique imus
12. pilier gauche

Q@ N Vs W=

o Le ligament arqué médial est une arcade tendineuse
unissant de chaque c4té le corps de L1 a son proces-
sus costiforme, en passant au-dessus du muscle
grand psoas.

B | ORIFICES DU DIAPHRAGME

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

2| Le hiatus @sophagien (fig. 3.6 e 3.7)

Situé au milieu de fibres charnues, il se projette au
niveau de la vertebre thoracique T10. 1] est elliptique
et livre passage a 'cesophage,enveloppé du fascia phré-
nico-cesophagien, et aux nerfs vagues droit et gauche.
Le fascia phrénico-cesophagien est un prolongement
du fascia transversalis. Entre ce fascia et 'cesophage se
trouve un tissu cellulaire permettant les mouvements
du diaphragme au cours de la respiration (A. Delmas).
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DIAPHRAGME

5 o
A. forme habituelle
B. naissance des faisceax 3 droite

(. croisement antérieur du faisceau droit 2. pilier droit

Quelques fibresmusculaires diaph ragmatiques? se per-
lent sur cette gaine fasciale (voir cesophage).

neau musculaire’ issu des piliers joue le role
sphincter extrinséque essentiel pour laconti-
e gastro-cesophagienne. Son altération favo-
e le reflux gastro-cesophagien, responsable du
DSis.

10 11 1213

- contraction du diaphragme. Occlusion
u cardia par la valve cardiale

Suche longitudinale

he circulaire

. diaphragme

. péritaine

. espace celluleux
. incisure cardiale

o ~wouwum

D. faisceau droit traversant le faisceau gauche
1. foramen de la v. cave inf.

3.6. Foramen de la veine cave inférieure : variations les plus communes des faisceaux d'origines (d'aprés Thorek)

3. aorte
4. pilier gauche

3| Le hiatus aortique (fig. 3.8)

Limité par le corps de la vertébre T12 et le ligament
arqué médian, il est traversé par |’aorte et le conduit
thoracique, et parfois par une anastomose entre les
veines azygos et hémi-azygos.

diaphragme au repos 4. fascia phrénico-esophagien
. fascia diaphragmatique (tiansversalis)

4. Ancien. : m. de Reuget.
5. Ancien. : lasso &' Allison.

10. pli gastrique

11. cardia

12. jonction des muqueuses gastrique
et cesophagienne

13. valve cardiale

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

4. foramen de la v. cave inf.
5. hiatus esophagien
6. hiatus aor:ique

1. sternum
2. 5° cote
3. diaphragme

4| Le trigone sterno-costal¢

Il est limité par les parties costale et sternale. 11 livre
passage aI’artére épigastrique supérieure et a des vais-
seaux lymphatiques du foie.

5| Le trigone lombo-costal’

IIest limité par la partie costale et le faisceau naissant
duligamentarquélatéral. I fait communiquer les espa-
ces pararénal et sous-pleural.

6 | Les autres orifices

« Chaque pilier est traversé par les nerfs grand splan-
chnique, petit splanchnique et splanchnique imus,
etla veine azygo-lombaire?.

o Derriére le ligament arqué médial passe le tronc
sympathique, la veine lombaire ascendante deve-

6. Ancien. : fente de Larrey.
7. Ancien. : hiatus costo-lombaire de Henlé, trou de Bochdalek.
8. Dénommeée parfois réno-azygo-lombaire, 2 ganche.
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nant la veine azygos a droite, et la veine hémi-azygos
a gauche.

C| RAPPORTS

1| La face thoracique

Elle répond au péricarde qui adhere a la folliole ven-
trale, etaux plévres diaphragmatiques droite et gauche.
Le diaphragme estuni ala plévre pariétale par le fascia
phrénico-pleural.

2| La face abdominale

Recouverte en grande partie par le péritoine, elle

répond :

« 4 droite, au lobe droit du foie, au rein droit et & la
surrénale droite;

+ a gauche, au lobe gauche du foie, au fundus de I'es-
tomac, 4 la rate, au rein et a la surrénale gauches.

D | VASCULARISATION - INNERVATION

1| Les arteres (fig. 3.9)
La vasculariisation artérielle est riche, et provient de
quatre origines.

a) Les artéres thoraciques internes donnent chacune
les arteres péricardiaco-phréniques et musculo-phré-
niques.

b) Lesarteresphréniques supérieures, petitesbranches
del’aorte thoracique, vascuiarisentles parties adjacen-
tes du diaph ragme.

c) Lescingderniéres artéresintercostales irriguent la
périphérie du diaphragme.

d) Les arteres phréniques inférieures, branches de
'aorteabdominale,donnent des rameauxala face infé-
rieure du diaphragme et les artéres surrénales supé-
rieures.

2| Les veiines

Les veines satellites des artéres rejoignent les veines
subclaviéres ou le systéeme azygos, via les veines inter-
costales. Certaines veines se drainent dans les veines
hépatiques.

3| Les lymphatiques
Ils se drainent dans les réseaux lymphatiques thoraci-
ques et abdominaux.
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2. 3. thoracique interne

3. a. péricardiaco-phrénique
3. musculo-phrénique

5. aa. intercostales

a_‘ phrénique inf.

7. aorte abdominale

!

- ,Illes nerfs T : . .
Laparalysiephrénique peut s’observeraprés mani-
1) Les nerfs phréniques assurent chacun I'innervation pulation vertébrale cervicale par traumatisme des

10 "rice d’un hémidiaphragme (fig. 3.18). racines du nerf.

: paralysie phrénique peut donc étre unilaté-

._ e. Elle se traduit par 'immobilité de I'hémi- b) Lessixderniers nerfsintercostaux assurent 'inner-
ohragme a la radioscopie. vation sensitive.

3. 3.10. Nerfs phréniques :

. phrénico-abdominal latéial
I. phrénico-abdominal post.
- V. Cave inf.
. t. phrénico-abdominal ant.
. ganglion ccetiaque
aorte abdominale
*P'hrénique dauche

phage
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EB] ANATOMIE FONCTIONNELLE

Lediaphragme est le muscle essentiel de I'inspiratton.

Le hoquet estla contraction brusque et spasmodi-
que du diaphragme.

A | DURANT L'INSPIRATION?®

1| Le diaphragme s’aplatit et s’abaisse. Lacontrac-
tion des faisceaux musculairesissusdes piliers attireen
bas le centre phrénique, qui repotisse en avant les vis-
ceres abdominaux (fig. 3.11).

L’augimentation simultanée dela pression abdominale
favorise le retour sanguin.

2 | La cage thoracique s'éléve et 'ouverture infé-
rieuredu thorax s’agrandit. Le volume thoracique aug-

9. Voir Mouvements de la cage thoracigue.

A

FIG. 3.11. Action du diaphragme

A. inspiration

8. mouvements du thorax et du diaphragme
au cours de linspiration et de ['expiration

C. expiration

mente avec une diminution de la pression intrathora-
cique (fig. 3.12).

3| Les muscles agonistes du diaphragme
durantI'inspiration sont les muscles scalenes et inter-
costaux externes qui élévent la cage thoracique.

B | DURANT L'EXPIRATION

1| Le diaphragme ascensionne en raison de I'aug-
mentation de la pression abdominale induite par les
muscles abdominaux.

2| La cage thoracique s'abaisse sous I'effet de la
pression dela pesanteur et de I’élasticité de la cage tho-
racique.

Pa. pression abdaminale
Pp. pression puimonaire
1. cavité abdominale

32
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DIAPHRAGME

es muscles agonistes du diaphragme durant
iration sont les muscles intercostaux internes.
¢ébut de I'expiration, les muscles inspiratoires ont
e activité antagoniste, freinatrice, qui module le
Juvement.

ériode post-natale,dés les premiéres minutes,
spiration s’effectue obligatoirement par le

,en cas de détresse respiratoire, outre la cya-
e, le battement des ailes du nez constitue un
clinique important,

FIG. 3.12. Action du diaphragme au cours de l'inspization
(composantes des forces musculaires)

1. partie musculaire du diaphragme
2. processus xiphoide

lwww . biblio-scientifique.nel
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Les seins? sont des glandes lactiféres
et sexuelles qui tiennent chez la femme
un role plastique trés important. Ils
sont riches en neurorécepteurs et en
récepteurs hormonaux qui en font une
zone érogéne (fig. 4.1).

a pathologie du sein est polymorphe avec une
‘dominante, le cancer du sein, qui représente le
premier cancer chez la femme.

Iis sont constitués ¢'un tissu fibro-adipeux réduit ¢t de petits
“sonduits tactiferes sans acinus.
2. Ou mamelles chez les mammifres.

FIG. 4.1. Sein féminin (vue latérale)

3. peau péii-aréolaire
4. sillon inframammaire

1. mamelon (papille mammaire)
2. aréole

eseinestd’origineectodermique, excepté son stroma
et ses vaisseaux qui dérivent du mésenchyme.

A | ORGANOGENESE

1| Au cours de la 4¢ semaine, apparait, de cha-
que c6té du corps, un épaississerent épidermigue, la
créte mammaire. Elle s’étend entre la racine des bour-
geons des membres (fig. 4.2).

| Au cours de la 5¢ semaine, la partie caudale
le la créte mammaire disparait. La partie craniale se
eduiten un amas épithélial épaissi, le bourgeon mam-
qire primaire (fig. 4.3).

La croissance rapide de la région dorsale entraine la
transposition ventrale des bourgeons mammaires pri-
naires.

3 | Au cours de la 10¢ semaine, chaque bourgeon
mammaire primaireprésenteen surface,asonsommet,

une dépression, la fossette mammaire®, ébauche de
Iaréole.

3. Ancien. : plaque de Langer.

FIG. 4.2. Embryon humain (4 semaines environ) (vue latérale)

1. créte mammaire
2. ébauches des membres

lwvww . biblio-scientifigue.nel
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FiG. 4.3. Organogénése du sein (coupes transversales)

1. mésenchyine S. derme 9. aréole

2. Epiblaste 6. épiderme 10. graisse sous-cutanée
3. créte mammaire 7. conduit lactifére primitif 11, papille mammaire

4. bourgeon mammaire 8. fossette mammaire

En profondeur, la plaque germinale prolifere dans le
conjonctif sous-jacent, sous forme decordons épithé-
liaux quise ramifient,s’allongent et se creusent durant
la grossesse pour constituer les conduits lactiferes.

4 | Au cours du 8¢ mois, les conduits lactiferes,
poursuivant leur croissance, atteignent le tissu sous-
cutané qui est dissocié en deux plans, superficiel ou
prémammaire, et profond ou rétromammaire.

B| MALFORMATIONS

1| La polymastie

Elle se caractérise par I’existence de seins surnumeérai-
ressitués dans I’aisselle, dans I'aine ou ala face interne
delacuisse (fig. 4.4).

La polymastie est relativement fréquente (plus de2 %),
surtout en Extréme-Orient : 1,68 % chez les Japonais
et 5,19 % chez les Japonaises.

Cliniquement, ces seins surnuméraires sont parfois
difficiles a reconnaitre car ils s’accompagnent souvent
d’une absence d’aréole, ou de mamelon; ils peuvent
aussi étre masqués par une touffe de poils.

Les seins surnuméraires sécretent souvent du lait pen-
dantla période delactation. [Is peuvent étrele siége de
tumeur, mais ils ne sont pas plus prédisposés que les
seins normaux.

2 | I'amastie
Ellese traduit par I'absence bilatérale ou unilatéraledes
seins. Elle est exceptionnelle.

I’amastie unilatérale peut s’intégrer dans un syn-
drome polymalformatif, tel le syndrome de
Poland.

36

3| L'athélie
Caractérisée par 'absence de mamelon, elle est assez
fréquente.

FIG. 4.4. Sitnation du sein et polymastie

. sein aceessoire axillaire
. situation habituetle

. lignes mammaires

. sein accessoire pubien

sW N =
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_ .; La polythélie

le se traduit par la présence de mamelons surnumé-
aires ; elle est aussi fréquente.

| MORPHOGENESE

ammogénése est liée al’action des hormonesova-

es, mais aussi de la prolactine, des hormones de

roissance, corticoides, thyroidiennes et parathyroi-
nes.

s cestrogeénes favorisent la croissance des conduits

lactiferes et la pigmentation du mamelon etdel’aréole

fig. 4.5).

1| A la naissance, les seins ne mesurent que 82
im de diametre, et pesent chacun 30 2 60 cg.

' nouveau-né présente tout juste une dichotomie de
conduits lactiferes.

5. 4.5. Stades de développement du sein
Stade S2 (prépuberté)

MORPHOLOGIE

VTS

Stade S3 (pubeité)

Parfois, dans les jours qui suivent la naissance,
apparaitla crise mammaire du nouveau-néqui se
traduit par une sécrétion lactescente.

2 | Entre 9 et 10 ans, on constate une suréléva-
tion dumamelon, suivie de I'élargissement de I'aréole
(stades S1 et S2).

3| Vers 13 ans, le bombement de I'aire mam-
maire devient plus net et s’accompagne trés vite d’une

pigmentation de I'aréole; le sein est alors piriforme
(stade S3).

4| Vers 18 ans, le sein prend la forme sphérique
(stade S4) puis celle de I'adulte (stade S5).

Stade S4 (adolescence) Stade S5 {adulte)

ENERALITES

onsistance - Poids

2in est une glande cutanée de consistance un peu
uea la palpation a pleine main. La pression contre
oi thoracique fait disparaitre cette sensation. Elle
arait alors ferme et élastique (fig. 4.6).

ein pése en moyenne 150 g a 200 g chez la jeune
et 400 g, voire plus, chez la nourrice.

a) Le mamelon ou papille mammaire (fig. 4.7)
Saillant au centre de I'aréole, le mamelon est cylindri-
que ou conique. Il est long de 10 mm environ et large
asabasede 15 mm.

Sur son apex s’ouvrent les ostiums papillaires des
conduits lactiferes.

Parfoissitué au fond d’'une dépression de ’aréole,
il est dit ombiliqué.

Il est rugueux, avec une pigmentation identique a celle
del'aréole, sauf I'apex quiest plus clair.

37

lvww . biblio-scientifique.ned



http://www.biblio-scientifique.net

THORAX

FIG. 4.6. Xérographie du sein mettant en évidence la glande
mammaire (1)

F1G. 4.7. Mamelon
Cartouche : coupe sagittale

1. aréole
2. ostium papillaire
3. m. sphincter de la papille

A. mamelon nomal
B. mamelon ombiliqué
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Sousdiverses stimulations, il durcitet devient plus
saillant; cette pseudo-érection est nommeée thélo-
tisme.

b) L'aréole

Elle est rosée chez les rousses et les blondes, brunatre
chezlesbrunesetd’unnoir matchezlesnoires.Lateinte
est plus foncée pendant la grossesse.

L’aréole,large de 354 50 mm de diametre, est parsemée
des tubercules des glarides aréolaires* sous-jacentes. Sa
peau est adhérente et immobile.

¢) La peau péri-aréolaire

Elle est mince, lisse, souple, et d’une douceur unique
au toucher. Chez la gestante et la lactante, elle laisse
transparaitre les veines sous-cutanées.

3| Anatomie de surface et esthétique

Le sein est situé en regard de ’espace compris entre la
3cetla 7¢cote. Ilest limité par un sillon inframammaire
etun sillon supramammaire, flou, mis en évidence par
le refoulement du sein vers le haut (fig. 4.8).

4. Ancien. : tubercules de Morgagni ou de Montgomery.

FIG. 4.8. Angle pariéto-mammaire (o)

3. sillon inframammaire
4, 7¢ cote

H. hauteur mamelonnaire

1. sillon supramammaire
2. 3¢ cote
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1ta cellesdu tronc. Elles sont dans ’ensemble hori-
ntales (fig. 4.9).

ur garder au mieux la morphologie et la sensi-
é du sein, les incisions doivent suivre, dans la
redu possible, I'axe de ceslignescutanéesde

) Esthétique du sein
riteres de beauté sont variables selon les époques,
ays et les individus. L’esthétique du sein dépend

e plastique, sont fonction de la taille du sujet.
lles varient ainsi :

your le volume mammaire, de 200 a 350 cm?;
pour le diamétre delabase,de6a 9 cm;
—pour la hauteur mamelonnairede 6 a9 cm;
-pour le diametre del’aréole,de 25 a 35 mm.

ugulaire (fig. 4.10).
1 pratique, cette distance correspond au dixiemede
aille, pondérée par le coefficient 1 pour un sein

:

FIG. 4.10. Anatomie de surface du sein

. ligne médiane A. distance mamelon-incisure

1

2. incisure jugulaire jugulaire

3. ligne médioctaviculaire 8. distance mamelon-ligne
4. m. grand pectoral médiane

5

. m. droit de I'abdomen

—unsein moyenaurasonaréolesituéea (170/10+ 1)
=1{8cm;
— et un sein volumineux,a (170/10 + 2) =19 cm.

B | MOYENS DE FIXITE

La glande mammaire, développée dans le pannicule
adipeux, est encapsulée par les fascias pré- et rétro-
mammaires, dédoublement du fascia superficiel du
thorax (fig. 4.11).

1| La peau mammaire
Son épiderme est uni au fascia prémammaire par des
tractus fibreux, les rétinaculums cutanése.

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

2 | Les ligaments suspenseurs du sein’ sont
constitués par les nombreux septums quiunissent les
fascias prémammaireet rétromammaire.

6. Ancien. : ligg. cutanés, crétes de Duret.
7. Ancien. ; ligg. de Cooper.

39
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Cesseptums fibreux, plus densesdans les parties supé-
rieureetpostérieurede la glande, cloisonnentla glande
mammaire en lobes.

Chez la femme agée, les ligaments suspenseurs suivent
I'involution du conjonctifet sontenvahis de graissequi
les dissocie. Ils perdent alors leur valeur fonctionnelle.
S’associant 2 la diminution de I’élasticité de la peau, le
sein se ptose.

L'importance de la ptose mammaireestdéterminée par
lavaleurde Pangle pariéto- mamelonnaire : son sommet
correspond au sillon inframammaire. Il mesure nor-
malement 100a 110°.

C| RAPPORT MUSCULO-FASCIAL (fig. 4.12)

La glande mammaire repose sus le plan musculo-fascial
thoracique et présente un prolongement axillaire, le
processus latéral ou axitlaire du sein.

Ce plan musculo-fascial et le fascia rétromammaire
sont séparés par une couche de tissu cellulo-adipeux
de 5 a 10 mm d’épaisseur, 'espace rétromammaires; il
assurela mobilité du sein.

8. Ancien. : bourse rétromammaire de Chassaignac.

| FIG. 4.11. Rappoits du sein

. grand pectoral

. deltoide

. biceps brachial

. coraco-brachial

. triceps drachial

. grand rond

. subscapulaire

. processus axillaire du sein
. m. dentelé ant.

. m. grand dorsal

. 199, suspenseurs (septums interlobulaires)
. lobule nammaire

NP s WD
3333333

e Se

1| Le plan musculo-fascial superficiel

Les deux tiers de la glande mammaire reposent sur le
muscle grand pectoral,son tierssurles musclesoblique
externeetdroitde’abdomen. Son processuslatéral est
au contact des 5¢ et 6° digitations du muscle dentelé
antérieur.

2| Le plan musculo-fascial profond
Il est formé des muscles petit pectoral et subclavier
engainé du fascia clavi-pectoral.

D | STRUCTURE

Lesein est constitué dela glandemammaire, recouverte
d’un plan cutané (fig. 4.13).

1| La peau péri-aréolaire

Elle présente tous les éléments constitutifs d’'une peau
typique, avec parfois un in duvet. L’épiderme est uni
au fasciaprémammaire pardes tractus fibreux, les réti-
naculums cutanés.
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. 4.12. Coupe sagittale du sein
de 1a paroi thoracique

0! \th’e + aspect schématique
tiganients suspenseurs du sein

. subclavier
cia clavi-pectoral
seia endothoracique
pure pariétale
grand pectoral
m. petit pectoral
_espace rélromammaire
ia thoracique superficiel
fasaa pectoral

llon supramammaire
iscia rétromammaire
fascia prémammaire

.- 8
‘ligg. suspenseurs du sein

e prémammaire
on inframammaire

erme exclusivement fibro-élastique, qui contient des
licules pileux, des glandes sudoripares, des glandes
aires’ et des myofibres du muscle aréolaire.

a papille mammaire

e ¢ st constituée d’un tégument pigmenté, sans poils
landes. Elle est traversée par 15 a 25 conduits lacti-
. Elle est constituée par un tissu fibro-élastique
nique, contenant des fibres musculaires lisses, le

ien. : glande de Morgagni ou de Montgomery.

4| La glande mammaire

Elle est d’aspect gris jaunatre.

C’est une glande tubulo-alvéolaire entourée d’un
stroma de tissu conjonctif dense et adipeux.

Elle est divisée par des septums interlobaires en lobes.
Chaquelobe, subdivisé par desseptums interlobulaires
en 15 a25 lobulesirréguliers, est drainé par un conduit
lactiférequi présente présdesonostium papillaire une
dilatation, le sinus lactifere (fig. 4.14 et 4.15).

Chaque conduit lactifere se divise par dichotomie en
conduits lactiferes collecteurs des alvéoles glandulaires
d’un lobule.

La paroi du systeme lactifere est constituée d’une cou-
chedecellulesépithélialescubiques et d'une couche de
myo-épithéliocytes stellaires.

Le stroma conjonctif est plus lache autour des lobu-
les.

[vww biblio-scientifique.nel 2



http://www.biblio-scientifique.net

THORAX

2 3

FIG. 4.13. Constitution d'un tobe mammaire

. conduit lactifére intralobaire
. conduit lactifére intralobulaire
. acinus FIG. 4.14. Conduit lactifére et sa ramescence (galactographie)

. stroma conjonctif

A. un lobule

1. conduit lactifere
2. sinus lactifere

o S W

10

FIG, 4.15. Alvéole mammaire : structure

. lait

. veinule

. mitochondrie

. noyau d'un lactocyte
. appareil golgien

. artériole

. goutelette lipidique
. granules protéiniques
. conduit alvéolaire lactifére
. myoépithéliocyte

. nerf

I - I - Y R Y R

-
o

-
ey
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8 VASCULARISATION

vascularisation du sein est particuliérement riche.
aréole estle centre vasculaire dusein, pointdeconver-
rence des branches artérielles et point de départ des
efférents veineux et lymphatiques.

ARTERES

Elles proviennent de multiples origines et échangent
re elles de nombreuses anastomoses (fig. 4.16).

|| Les branches mammaires latérales
lles dérivent de I'artere axillaire et sont destinées a la
oitié latéraledu sein.

) Lesbranichesthoraciquesde I’artére thoraw-acro-
tiale participent a la vascularisation du quadrant
péro-latéral du sein.

Lartére thoracique latérale, volumineuse, nait en
riere du muscle petit pectoral et descend dans le pro-

G. 4.16. Artéres et veines du sein
au sous-cutané : couteurs foncées

. thoracique sup. 9. a. subclaviére droite

a. axillaire 10. v. jugulaire externe gauche
2. subscapulaire 11. 3. thoracique interne
branche pectarale 12. v. afférente mammaire
- a. thoracique latérale 13. troncs brachio-céphaliques
- 3. thoraco-dorsale 14. v. thoracique interne

branches mammaires latérales 15, cercle veineux périaréolaire
ranches mammaires médiales

cessusaxillaire dusein. Elle peut naitre d'un tronccom-
mun avec ’artére subscapulaire.

¢) Lartérethoraciquelatéraleaccessoire, inconstante,
nait de ’artere axillaire ou de I’artére subscapulaire, et
descend aussi dans le prolongement axillaire du sein.

2| Les branches mammaires médiales

Elles naissent de I'artére thoracique interne.

Elles traversent les 2¢, 3¢ et 4¢ espaces intercostaux pour
aborder la face médiale de la glande. La plus volumi-
neuse traverse souvent le 2¢ espace intercostal'®. Elle
irrigue un territoire qui correspond a un peu plus dela
moitié supérieure de la glande.

10. Ancien. : a. principale de Salmon.
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3| Les branches mammaires postérieures
Elles proviennentdesartéres intercostalesantérieures 2
a6. Ellessonta 'origine du plexus artériel mammaire.

4| Les branches mammaires inférieures
Elles proviennent des branches perforantes latérales
des 2, 3¢ et 4= arteres intercostales postérieures, colla-
térales de ’aorte thoracique. Elles sont destinées au
quadrant inféro-latéral.

5] La distribution artérielle (fig. 4.17)
Elle se résume a trois plexusartériels,

a) Le plexus artériel mammaire, d’origine intercos-
tale, est situé dans les septums interlobaires et interlo-
bulaires. 11 donne les plexus péri-alvéolaires et des
rameaux mamelonnaires et aréolaires.

b) Le plexusartériel prémammaire, situé sur la glande
mammaire, s’anastomose avec les plexus cutané et
mammaire.

c) Le plexus artériel cutané, richement anastomosé
avec celuidelapeau environnante, forme sous 'aréole
etlemamelon un réseau plusdense, les plexus aréolaire
et mamelonnaire.

Autour de I'aréole, la disposition du réseau artériel
cutané est trés variable et peut étre résumée en deux

(]

FIG, 4.17. Réseaux anastomotiQues artériels du sein

1. a. iatercostale
2. branche mammaire profonde
3. plexus g ténel cutané

4. plexus artériel prémammaire
5. réseau aréolaire
6. plexus mammaire
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types :letypeannulaire, le plus fréquent, constitué par
tesbranches des artéres principales latérale et médiale,
et le type radiaire, constitué d’artéres isolées.

[.e respect d'une connexion entre la peau, I’aréole
et la glande prévient toute nécrose aréolaire ou
mamelonnaire,

B| VEINES

Le trajetveineuxestimportantaconnaitrecar il repré-
sente la voie rapide des métastases par embolie carci-
nomateuse {Batson) (fig. 4.18).

FIG. 4.18. Voies anastomotiques veineuses du sein

Fteches : voies métastatiques des carcinomes du sein

1. v. intercostale 8. v. hémi-azygos

2. v. profonde du sein 9. plexus veineux vertébraux
3. v. épigastiique sup. 10. v. ilio-lombaire

4. v. épigastrique inf. 11. v. iliaque commune gauche
5. ovaire 12. v. glutéale inf,

6. v. azyqos 13. v. utérine

7. v. azygos accessoire
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1| Les veines sous-cutanées

usapparentes pendant la grossesse, elies forment un
ercle péri-aréolaire!!, quasi constant. Ellessedrainent
vers les veines jugulaire externe, céphalique et sous-

‘cutanée de 'abdomen.

2| Le réseau veineux profond

Anastomosé au précédent, il est situé dans les septums
‘interlobulaires et interlobaires et présente trois voies
e drainage.

a) Le drainage latéral s’effectue par les veines thora-
ciqueslatéralesdans la veine axillaire, qui cétoiele bord
‘médial de I’artére axillaire.

Cesderniéres,quidrainentaussila plevrepariétale,
constituent une voie métastatique possible vers le
mon.

Clest aussi la voie des métastases pulmonaires,
seuses, et probablement ovariques. En effet, la
veine azygos draine non seulement les plexus vei-

ertébraux vers le systeme cave s’obtient facile-
ment avec une légére diminution de la pression
1itra-abdominale.

| LYMPHATIQUES DU SEIN

neconnaissancedes collecteurs lymphatiques du sein
“estindispensable alacompréhension del’histoirenatu-
relle aussi bien qu’au traitement du cancer du sein
[Haagensen). L’envahissement nodal est un facteur
mportant de pronostic.

11, Ancien. : cercle veineux de Haller.

SEINS FEMININS

La notion de quadrant ou secteur lymphatique mam-
maire est caduque, car 'injection d’'un produit lym-
phophileenunpointduseinest diffusée danslatotalité
du réseau lymphatique du sein.

Le drainage lymphatique du sein est centrifuge versles
lymphocentres axillaires et parasternaux.

Il n’existe aucun collecteur direct vers les nceuds lym-
phatiques supraclaviculaires (fig. 4.79).

Les collecteurs mammaires sont caractérisés par leur
variabilité de nombre selon les sujets.

1| Les réseaux lymphatiques d'origine
(fg. 4.20)

a) Le réseau cutané ou superficiel, avalvulé, est riche-
ment anastomosé aux réseaux cutanés thoracique et
abdominal. Il se draine essentiellement dans les lym-
phocentres axillaires.

b) Leréseausous-aréolaire,constituéde conduits plus
gros et valvulés, forme le centre anastomotique prin-
cipalentreleréseaudelaglande mammaireetle réseau
cutané.

¢) Le réseau de la glande mammaire ou profond est
intralobaire et interlobulaire. Il se draine essentielle-
ment dans le réseau sous-aréolaire ¢t dans les collec-
teurs rétromammaires.

2 | Le drainage lymphatique latéral

a) Les collecteurs axillaires

Présents chez 95 % des sujets, ils se subdivisent en
quatre pédicules:

o le pédicule thoracique latéral (76 % des sujets)
constitue la voie principale. Formé de deux a cinq
vaissealix, il contourne le bord inférieur du muscle
grand pectoral et aboutit aux nocuds paramammai-
res. Il draine aussi les régions inframammaire et
hypochondriaque;

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

le pédicule central (8 %), formé d’un 2 deux vais-
seaux, rejoint les nceuds centraux;

le pédicule rétropectoral (4 %) glisse derriére les
muscles pectoraux sur le muscle dentelé antérieur. {1
rejoint les nceuds apicaux ou interpectoraux.
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FIG. 4.19. Lymphatiques du sein

1. m. petit pectoral

2. faisceau latéral du plexus brachial
3. n, musculo-cutané

4. v. céphalique

5. n. médian

6. n. uliaire

7. n. cutané médiat de lavant-bras
8. lymphonceuds brachiaux

9. n. cutané médial du bras

10. lymphonceuds latéraux

11, a. et v. subscapulaires

12. n. dv w. grand dorsal
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WA

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21
22.
23.

lymphonceuds centraux
lymphonceuds subscapulaires
n. theracique long

3. et v. thoraciques latérales
lymphonceuds paramammaires
lymphonceuds infractaviculaires
lymphonceuds apicaux

a. et v, thorciques sup.

2¢ n. intercostal
lymphonceuds interpectoraux
lymphonceuds parasteinaux

. a. et v. thoraciques internes

20
21

24




SEINS FEMININS

ntercostat interne
duit lymphatique intercostal interne
phonceuds axillaires

mphonceuds broncho-pulmonaires
phonceuds parasternaux

onduit lymphatique transpectoral

duit lymphatique infrapectoral

lymphocentre axillaire

phocentre axillaire collecte 75 % des lymphati-
mammaires.

5t ceuds paramammaires'? (4 3 5) sont situés pres
1 bord inférieur du muscle grand pectoral, le long
 Partere thoracique latérale. IIs se drainent dans
nceuds lymphatiques centraux et apicaux.

s neeutds subscapulaires (6 a 7) sont situés le long
e l'origine deI’artére subscapulaire. Cette artere est

rriere par le nerf du grand rond. IIs se drainent
s les nceuds centraux et latéraux.

s neeuds interpectoraux'? (0 a 4) siegent entre les
cles pectoraux. Ils se drainent dans les nceuds
“aux.

ceuds latéraux (4 a 6) sont situés contre les faces
édiale et postérieure de la veine axillaire. IIs se
rainent dans les nceuds centraux et apicaux.

és contre la veine axillaire au niveau du tendon
usclegrand dorsal.

ien. : ganglions mammaires externes, ganglions de Sozgius,
n.
ien. : ganglion de Rotter.

21 20

Ces nceuds brachiaux doivent étre préservés pour
ne pas favoriser leslymphocelesdu membre supé-
rieur.

o Les noends centraux (5 a 10) sont situés au centre du
creux axillaire au contact des nerfs intercosto-
brachial et thoraco-dorsal. IIs se drainent dans les
nceuds lymphatiques latéraux et apicaux.

Ce sont des nceuds lymphatiques facilement pal-
pables, contre le grill costal, derriere les muscles
pectoraux.

o Les nceuds apicaux (6 a 12) sont situés dans I’apex de
la région axillaire, contre le bord médial de 'origine
de la veine axillaire, au-dessus de I’artére acromio-
thoracique. Ils se drainent dans les nceuds tympha-
tiques supraclaviculaires.
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¢} Les lymphocentres chirurgicaux (fig. 4.21)

En pratique chirurgicale, on peut,avec Berg,regrouper

les nceuds lymphatiques axillaires en trois centres par

rapport au muscle petit pectoral :

« lecentre infrapectoral (niveau |) comprend les noeuds
paramammaires et subscapulaires;

o le centre rétropectoral (niveau Il) est constitué des
nceuds interpectoraux centraux et latéraux;

o le centre suprapectoral (niveau ll1) est formé des
nceuds apicaux.

3| Le drainage lymphatique médial
(fig. 4.22)

a) Lescollecteursmammairesparasternaux (38 %des

sujets)

[Is forment deux pédicules, qui aboutissent aux lym-

phocentres parasternaux :

« le pédicule prépectoral (32 %) traverse le muscle
grand pectoral et 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 'abdomen et les 5¢ et 6¢ espaces intercos-
taux. |l présente parfois des nceuds interrupteurs
(6%).
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FEG. 4.21. Prainage lymphatique du sein :
tymphocentres chirurgicaux

I. lymphacentre infrapectoral

11. lymphocentre rétropectoral
L. lymphocentre suprapectoral

A. voie axillaire principale (en rouge)
B. voie axillaire secondaire (en violet)
C. voie axillaire accessoire {en vert)

. nceuds axillaires latéraux
. nceuds brachiaux

. n. intercosto-brachial

. nceuds subscapulaires

. n. thoraco-dossat

. n. thorcique long
neeuds paiamammaires

. vers les nceuds supraclaviculaires
. neeuds apicaux

. neeuds axillaires centraux
. neeuds interpectoraux
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FIG. 4.22. Prainage lymphatique commun du sein et du foie

1. collecteurs lymphatiques 5. lymphonceud parasternal
médiaux du sein . lymphanceud prépéricardique
2. collecteurs lymphatiques . diaphragme

du foie
3. lobe droit du foie
4. a. thotacique inteme

. lobe gauche dv foie
m. droit de ['abdemen

3 JEVI- §




SEINS FEMININS n

 Les lymphocen tres s : :
Qgiocen (res parasternaux Ces lymphonceuds communs aux seins et au foie

- . » . i , 7 2
que lymp-hocel_ﬂre parasternal,situéle l(_)ng d’une expliquent la fréquence des métastases hépatiques
ere thoracique interne, comprend i droite 10 + 4 des cancers du sein.

uds lymphatiques et a gauche, 7 + 2. Ces nceuds
asternaux, localisés entre {es cartilages costaux, ont
partitionrégulierement décroissanteavec quatre 4 | Le drainage lymphatique postérieur
1ds dans le 1€ espace intercostal et un noeud dans Lescollecteurs rétromammaires (19 %dessujets) com-
5cespace. Les anastomoses sont rares entre les deux  prennent :

D+

phocentres parasternaux. « un pédicule transpectoral qui se draine dans les

rainent la partie médiale de la glande mammaire, nceuds parasternaux et occastonnellement intercos-

sl aussi la paroi abdominale profonde, la face taux;
aphragmatique du foie etles nceuds prépéricardiques = un pédicule interpectoral qui rejoint les nceuds
1 drainent aussi le foie. apicaux ou interpectoraux.

1 INNERVATION

e stimulation mammaire directe ou indirecte  desréactions, telles une galactorrhée, un thélotismeou
xe, d’origine sensorielle ou génitale, peutinduire ~ un orgasme.

4.23. Innervation du sein (apatomie de surface)

“n. cutané médial du bras
. intercosto-biachial
3, 4a. 5a. 6a. m. cutanés ant. des nn. intercostaux 2, 3. 4. 5. 6
b. 4b. 5b. 6b. m. cutanés latéraux des nn. intercostaux 2. 3. 4. 5. 6
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A | NERFS

1| Les nerfs somatiques (fig. 4.23)

Ils proviennent essentiellement des 3¢, 4¢, 5¢ et 6¢ nerfs
intercostaux. Leurs branches cutanées latérales inner-
vent la partie latérale du sein. Elles émergent entre les
digitations du muscle dentelé antérieur, sur la ligne
axillaireantérieure.

Leursbranches cutanées antérieurestraversentlemus-
cle grand pectoral et sont destinées 4 la partie médiale
du sein.

2| Les nerfs autonomes

Ils proviennent des plexus des artéres thoraciques
interne et latérale. En effet, le plexus subclavier, formé
de neurofibres provenant du ganglion cervico-thora-
cique et de I'anse subclaviére, s’étend sur toutes ses
collatérales,dontl’artere thoraciqueinterne (Pearson,
Sauter).

Le plexus subclavier s’étend aussi sur la partie proxi-
male de l'artére axillaire, donc sur I'artére thoracique
latérale.

B | SYSTEMATISATION

Les téguments du sein contiennent tous les extérocep-
teurs cutanés. L'aréole et le mamelon présentent un
plexus nerveux intradermique trés dense possédant en
outre descorpusculesgénitaux!4. Danslaglande mam-
mairese trouvent en particulier les récepteurs sensibles
a la pression forte (corpuscules lamelleux!?).

14. Ancien. : corpuscules de Dogiel.
15. Ancien. : corpuscules de Golgi- Mazzeni. de Vater-Pacini.
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1| Les voies de la sensibilité somatique
mammaire (fig. 4.24)

Le premier neurone de la sensibilité extéroceptive che-
mine dansun nerf intercostal, puis dans saracine dor-
sale pour faire synapse dans le noyau propredelacorne
dorsale de la moelle spinale.

Le deuxiéme neurone 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 influx sensitifs et sensoriels,
projetteces messagesverslecortexcérébral,le systeme
limbique et ’hypothalamus,qui induit la sécrétion de
prolactine, responsable delalactopoiése, et la sécrétion
de 'ocytocine qui stimule les myoépithéliocytes res-
ponsables de I'éjection du lait.

2] Les voies viscéro-motrices mammaires
L'activité sécrétoire du sein, qui est largement sous le
controle hormonal,dépend aussi de I'innervation sym-
pathique.
Chaque neurone préganglionnaire sympathique, qui
part de lacolonne intermédiolatéralede la moelle spi-
nale, parcourt la racine ventrale et une partie du nerf
intercostal correspondant, puis un rameau communi-
cantblanc pour faire synapse dans le ganglion cervico-
thoracigueoulles troispremiersganglions thoraciques.
Leneuronepostganglionnaire,quiemprunteunrameau
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 subscapulaire, puis le plexus des
arteres thoraciques interne et latérale, pour inner-
ver la glande mammaire.




SEINS FEMININS

,.24. Systématisation de l'innervation du sein

: neurofibres sensitlves
: neurofibres prégangtionnaires
: fibres postgangli

1. r communicant gris

2. r. ant. du n. spinal C7
3. a thoracique latérale
4. a. thoracique inteme
5.
6.

ganglion cervical moyen
. a. vertéhiale

7. n. veitébral

8. 3, subclaviere

9. ganglion cervico-thoracique (stellaire)
10. ganglion thoracigue

11. r. communicant bfanc

12. glande mammaire
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{‘cesophage est la partie craniale du tube digestif. Intermédiaire entre le pharynx et l'estomac,
il constitue, au cours de la déglutition, la voie de passage du bol alimentaire.

1] traverse successivement : la région cervicale inférieure (partie cervicale), les médiastins
supérieur et postérieur (partie thoracique), et le diaphragme, pour se terminer dans l'abdomen
(paitie abdominale), en s'abouchant dans l'estomac par le cardia.

-uleuse (voir Chapitre 6).

apartieabdominale de I'estomac correspond ala par-
- . N e s

e terminalede I’cesophage primitifen rapportavec le

eptum transversum (fig. 5.1).

cien. : proentéron.

. 5.1. Développement de l'appareil digestif
nbryon de 5 semaines)

A. proentéron 4. ébauche hepatique
. mésentéron 5. conduit cholédoque
: {nétentémn 6. bourgeon pancréatique ventral
3. phaiynx primitif 7. conduit vitellin
D, cesaphage primitif 8. allantoide
membrane bucco-pharyngienne 9. membrane cloacale
¢. bourgeon pulmonaire 10. cloaque
cavité pericardigue 11. bourgeon pancréatique dorsal

0 N> W N

La limite supérieure? de I’esophage correspond au
dord inférieur du cartilage cricoide etala vertebre cer-
vicale C6. Salimite inférieure répond ala vertébre tho-

‘Ancien. : bouche de Killian.

B | CONFIGURATION

« Safornte est sinueuse et présente dans e plan frontal
une courbure supérieure a convexité droite et une
courbure inférieure 2 convexité gauche. Dansle plan
sagittal, ses courbures correspondent aux courbures
cervicale et thoracique.
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o Lamuqueusedela partie thoracique est lisse et rose.
Celle de la partie abdominale est plissée et plus pale

5. 5.2. Esophage : vue latérale gauche
. esophage cervical 5. aorte thoracique sectionnée
. esophage thoracique 6. trachée
. esophage abdominal 7. v. brachio-céphalique gauche
. v. jugulaire interne gauche 8. arc aprtique
. v. hémi-azygos aceessoire 9. tronc et a. pulmonaires
. conduit thoracique 10. vv. putmonaires
v. hémi-azygos 11. aorte abdominale

que la muqueuse de I'estomac.

C|

1]

Sa lougueur totale est d’environ 25 cm, dont 1,5 cm

Des contractions péristaltiques sont souvent
visiblesaucoursde la fibroscopie.

DIMENSIONS

La longueur

pour la partie abdominale.

La briéveté de la partie abdominale explique la
difficulté desanastomoses chirurgicales deceseg-
ment.
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FIG. 5.3. €sophage : radiographie de profil droit
(cliché Dz Ph. Chartier)

. partie cervicale de 'esophage

. paitie thoracique

. paitie asdominale

. fundus de l'estomac (poche air gastrique)

NW N

2| Le calibre

AT’étatde vacuité, la lumiére de I'cesophage est aplatie
et son calibre varie de 2 a 3 cm avec deux rétrécisse-
ments, broncho-aortique et diaphragmatique.



cesorrack B

 5.4. Moyens de fixité de l'®sophage abdominal
pe frontale)

queuse
gaine fasciale de U'esophage
iaphragme

9. incisure cardiéle

10, pli gastrigue

1. cardia )
onction des mugueuses gastrique et aesophagique
valve cardiate

fundus gastrique

e rétrécissement broncho-aortique est situé au
yntact de I'arc aortique et de la bronche principale
auche.

} Le rétrécissement diaphragmatique est situé au
veau de sa traversée du diaphragme.

es rétrécissements peuvententrainerl’arrétd’un
psétrangeret provoquer une dysphagie thora-
ue.

| MOYENS DE FIXITE

esophage est maintenu en place par sa continuité
ecle pharynxet!’estomac, mais aussi pardes forma-
tions musculaires et fasciales (fig. 5.4).

|| Les formations musculaires lisses
iles unissent I’cesophage & la trachée et a la bronche
incipale gauche (rnuscle broncho-asophagien),l'ceso-

RAPPORTS

10 11 12 13 14

phage a la plevre gauche (muscle pleuro-aesophagien),
et 'cesophage au péricarde et al’aorte.

2| Le fascia phrénico-cesophagien

Expansion du fascia diaphragmatique, il forme une
lame conjonctive, ovoide, riche en fibres élastiques,
dontcertaines seterminentdanslasous-muqueuse de
I’cesophage.

[1se fixe sur le cardia et se continue avec le fascia aeso-
phagien a 2 cm environ au-dessus du cardia.

Un espace celiuleux séparele fascia phrénico-cesopha-
gien de la musculeuse de ’cesophage. Il permet leglis-
sement de I’cesophage au cours des mouvements res-
piratoires.

La contraction du diaphragme et ’'augmentationdela
pressionintragastriqueentrainent’occlusion de I’ceso-
phage abdominal.

| PARTIE CERVICALE DE L'GESOPHAGE

e est située dans I’espace viscéral du cou, limité par
ame prétrachéale viscérale du fascia cervical. Elleest
2 apportavec:

Navant, la trachée longée de chaque c6té parle nerf
laryngé récurrent;

en arriére, I'espace rétro-cesophagien qui la sépare
'de la colonne vertébrale;

« latéralement, un lobe thyroidien et I’artére carotide
commune. A gauche, le conduit thoracique est a
une courte distance.

B | PARTIE THORACIQUE DE L'GESOPHAGE

Dansla cavité thoracique,|'cesophage est situédans les
meédiastins supérieur et postérieur.
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FIG. 5.5, Contenu des médiastins supérieur. moyen
et postérieur (vue antérieure)

1. a. et v. subclaviéres gauches 11. v. cave sup.

2. n. vague gauche 12, trachée

3. arc aortique 13, v. azygos

4. aa. pulmonaires 14. bronche principale droite
S. vv. pulmonaires 15. atrium gauche (recouvert
6. cesophage du péiicarde)

7. a. et v. coronaires gauches 16. atrium droit

8. a. carotide commune droite 17. v. cave inf.

9. n. vague droit 18. diaphragme

10. n. laryngé récurrent droit

1| En avant (fig. 5.5)

Lcesophage répond de haut en bas, a la trachée, al’ar-
tere pulmonaire droite,ala bronche principale gauche,
aux lymphonceuds trachéo-bronchiques inférieurs et
au sinus oblique du péricarde.
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2| En arriére

[lesten rapport aveclacolonne vertébrale dont lesépa-
rent le condvuit thoracique,laveine azygos, la terminai-
son des veines hémi-azygos et hémi-azygos accessoire,
les artéres intercostales droites et 'aorte.

3 | Latéralement, il répond

a) A droite, a la plevre médiastinale droite, a la crosse
de P’azygos et au nerf vague droit.
Au-dessus du diaphragme, prés du bord droit, existe
parfois un sac séreux, la bourse infracardiaque, vestige
du récessus pneumato-entérique.

b) A gauche

o Dans le médiastin supérieur, il répond a la plevre
médiastinale gauche, a I'arc aortique, a l'artére
subclavi¢re gauche, au nerf vague gauche et au
conduii thoracique.

o Dans le médiastin postérieur, il est en rapport avec
I’aorte descendante et la plevre médiastinale.

C| PARTIE ABDOMINALE DE L'(ESOPHAGE
(fig. 5.6)

La partieabdominalede 'oesophage, compriseentrele
hiatus cesophagien et le cardia, est profonde et rétro-
péritonéale.

Elle est située en regard des vertébres thoraciques T10
et T11,a gauche de laligne médiane.

1| La face antérieure

Elle est parcourue par des rameaux du nerf vague gau-
che. Elle est recouverte du péritoine et répond a la face
postérieure du lobe gauche du foie.

2 | La face postérieure

Elle répond au pilier gauchedu diaphragmeetal’artére
phrénique gauche.

Elle est longée par des rameaux du nerf vague droit.

3| Le bord gauche
Il est séparé du fundus gastrique par l'incisure car-
diale’.

4| Le bord droit

Ildonneinsertion aupetitomentum. Le récessussupé-
rieur de labourse omentale le sépare du lobe caudé du
foie.

3. Ancien. : angle de His.
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: 5.6. Rapports de I'esophage abdominal {vue antérieure)

 diaphragme 6. processus caudé

STRUCTURE

10. cesophage

lig, rond du foie 7. lig. hépato-duodénal 11. estomac
1ig. falciforne 8. duodénum 12. tronc cceliaque
ésicule biliaire 9. récessus sup. de la bourse omentale 13. pancréas
A | g. gastro-hépatigue (flache)

=paisse de 3 mm aI’état de vacuité, la paroi de I'ceso-
e présente quatre tuniques (fig. 5.7).

| TUNIQUE ADVENTICE (OU FASCIA
SOPHAGIEN)

st un tissu conjonctif liche en continuité avec le
a phrénico-cesophagien.

| COUCHE MUSCULAIRE

2 est formée d’'une couche externe de faisceaux lon-

tudinaux et d’une couche interne de faisceaux circu-
es.

D tiers supérieur est de type strié.

_ isceaulongitudinals’inseresur le cartilagecricoide

le tendon crico-cesophagien.

on tiers inférieur est de type lisse.

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

C| COUCHE SOUS-MUQUEUSE

Cest un tissu conjonctif lache, qui contient des vais-
seaux, des nerfs et des glandes cesophagiennesdans|la
partie thoracique del'cesophage.

D | COUCHE MUQUEUSE

Elle est revétue d’un épithélium pavimenteux strati-
fié.

Salamina propria, constituéede tissu conjonctif dense,
est séparée de la sous-muqueuse par lalame musculaire
dela muqueuse (lamina muscularis mucosae), formée
de myofibres lisses.

Lalamina propria contient, dans’cesophage abdomi-
nal, les glandes cardiales.
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VASCULARISATION -

| FIG. 5.7. Partie inférieure
l de 'esophage (coupe chanfreinée)

1. tunique adventice (fascia
| cesophagien)
. couche musculaire longitudinale
. couche musculaire circulaire
. couche sous-muqueuse
. glandes cesophagiennes
. muscularis mucosae
. diaphragme
. fascia diaphragmatique
. pénitoine pariétal, péntoine
viscéral
10. espace celluleux
11. glandes cardiates
12. pli muqueux cesophagien
13. glandes gastriques
14. cardia, orifices glandulaites
15. glande fundique

O E NS WN

INNERVATION

A | ARTERES (fig. 5.8)

1| Les parties cervicale et thoracique sontirri-
guéesparlesarteres thyroidiennesinférieures,les artéres
bronchiques et les rameaux cesophagiens de I'aorte.

2| La partie abdominale est irriguée par les arté-
res gastrique gauche ¢1 phrénique inférieure gauche.

B| VEINES (fig. 5.9)

Les plexus sous-muqueux et péri-cesophagiens sont
drainés par deux courants veineux.

1| Les parties cervicale et thoracique dépen-
dentdes veines thyroidienne inférieure, azygos, hémi-
azygos et hémi-azygos accessoire.

2 | La partie abdominale est drainée parla veine
hémi-azygos, dans la veine cave supérieure, et par les
veines gastriques gauches, dans la veine porte.

D’oli 'existence au niveau de la partie abdominale de
I'cesophage, d’une anastomose porto-cave.
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Lobstruction de la veine porte (par exemple dans
la cirrhose du foie), entraine la formation de vari-
ces aesophagiennes dont la rupture provoque de
graves hématémeéses.

C | LYMPHATIQUES

1| Les parties cervicale et thoracique
Ellessedrainent dansles lymphonceuds paratrachéaux,
pulmonairesjuxta-cesophagiens,irachéo-bronchiques
inférieurs et prévertébraux.

2| La partie abdominale
Elle se draine dans les lymphonceuds ceeliaques.

D | INNERVATION

Les nerfs proviennent du sympathique et des nerfs
vagues qui forment le plexus cesophagien sous-
séreux.



1. cesophage

2. v. azygos

3, v. cave inf.

4. v. hépatique

5. foie

- 6. v. gastrique droite

7. v. porte

8. v. pancréatico-duodénale sup.

. duodénum

'10. v. mésentérique Sup.

"B, v. pancréatico-duodénale inf.
2. v. colique droite

13. v. hémi-azygos

14. v, pheénique inf. gauche

15. estomac

16. v. gastrique courte

117 v. gastrique gauche

18. rate

119 pancréas

€0. v. splénique

L. v, mésentérique inf.

- V. gastro-omentale

CESOPHAGE

FIG. 5.8, Artéeres de U'esophage

. eesophage cervical

. a. thyroidienne inf, gauche
. tronc thyro-cervical gauche
. a. vertébrale

. . carotide commune gauche
. arc aortique

. 3¢ a, intercostale droite

a. bronchique droite

. a. broachique gauche

. aorte thoracique

. cesophage thoracique

. cesophage abdominal

. a. gastrique gatiche

. tronc brachio-céphalique

. aa. intercostales

. v, cave inf.

. a. phrénique inf. droite

. tronc cceliaque

SwENo VS W

[ e e
W N OV W
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%3 Trachée et bronches

La trachée et les bronches sont des conduits aériféres cartilagineux et membraneux destinés
a véhiculer le courant d'air respiratoire et phonatoire.

La fibroscopie bronchique permet I'exploration aisée de la trachée et des bronches. Elle donne non
seulement des informations morphologiques et dynamiques, mais permet aussi I’étude des sécré-
tions et des corps étrangers qu’elles contiennent.

Dechaquecotédu bourgeon pulmonaire apparait une
invagination qui croit et fusionne avec son homologue
pour former le septum trachéo-cesophagien.

Ce septum sépare le tube laryngo-trachéal de I’ ceso-
phage.

A| ORGANOGENESE DE LA TRACHEE

Le tube laryngo-trachéal donne la muqueuse et les
glandesdularynx et dela trachée.

! Du mésenchyme environnant dérivent les cartilages,
les muscles lisses et le tissu conjonctif.

%

: N NS
B | ORGANDGENESE DES BRONCHES
o A la fin de la 4¢ semaine,l'extrémité du tube laryngo-
trachéal se divise en deux bourgeons broncho-pulmo-
naires. Ceux-ci deviennent des bronches primaires,
futures bronches principales.
" ' « A la fin dela 5¢ semaine se développent les bronches

secondaires qui se divisent en bronches lobaires. Ces
derniéres se ramifient en bronches segmentaires.
Les bronches segmentaires se subdivisent en bron-
chioles qui se terminent en ductules et saccules
alvéolaires (fig. 6.2).

6.1. Développement de la trachée

ini ilés : silton laryngo-trachéal C ’ MALFORMATIONS

narynx 3. bourgeon pulmonaire , .
ptum trachéo-pharyngien 4. msophage Les fistules trachéo-cesophagiennes sont les malforma-

n farmation) tions les plus fréquentes (fig. 6.3).
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F1G. 6.2. Formation
du larynx, de la trachée
et des bronches

FIG. 6.3. Fistules trachéo-®sophagiennes

1. pharynx primitif

2. tube laryngo-trachéal A. avec atrésie distale de l'msophage

3. sac pulmonaire primitif 8. avec atrésie proximale de L'wsophage
4. sophage C. fistule double

[®] TRACHEE

Latrachéeprolongelelarynxetsctermineparlesbron-
ches principales.

L'obstruction de la trachée, par un corps étranger
ou un morceau d’aliment ayant fait fausse route,
peut étre une cause de mortbrutale.

La manceuvre de Heimlich permet en urgence
d’expulser cecorps étranger. En effet, la compres-
sion brutale de I’épigastre souléve le diaphragme
et favorise I'émission de I'air résiduel qui expulse
le corps étranger (fig. 6.4 et 6.5).

| FIG. 6.4. Manceuvre de Heimlich (patiente debout) | FIG. 6.5. Maneuvre de Heimlich (patient en décubitus dorsal)
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TracHEE ET BRONCHES J]

ENERALITES

tuation — Direction
hées'étenddela vertebre cervicale Cé i lapartie
ieure de fa verteébre thoracique TS el présente
arties, cervicaleet thoracique. Presque verticale,
scend légerement en arriére ¢t A droite.

orme - Dimensions
un tube cylindrique aplati sur sa face posté-

t élastique et mesurechez I'adulte environ 1 1 cm
gueuret 20 mmdediametretrimsversal ; diame-
s réduit chez la femme.
le nouveau-né, sa longueur est d’environ 4 cm.
I'enfant, durant les premiéres années, le calibre
asse pas 3 mm; par la suite, ce calibire en nillinié-
espond approximativement a U'age de l'enfant.

nfiguration interne
uleur rosée, elle présente des reliefs annulaires, et
eaudela bifurcation trachéale, unc crétesagittale,
tia de la trachée (fig. 6.6).

~

F1G, 6.6. Bifurcation trachéale (vue supéro-postérieure
et interne)

4, \ig. annulaire
5. paroi membraneuse
6. bronche principale gauche

1. cartilage trachéal
2, carina de la trachée
3. bronche principale droite

B | RAPPORTS

1| La partie cervicale (fig. 6.7)

a) Eu avant, elle est en rapport avec I'isthme de la
glande thyroide qui recouvre les 2¢, 3¢ et 4¢ cartilages

S |

18

4

L]

27

7/ OARD

20

. Rapports de la trachée : coupe horizontale an niveau de C7 (partie antérieure)

superficielle du fascia 8. platysma
1 g. m. omo-hyoidien
roidiennes inf. 10. lymphonceuds jugutaires
-hyaidien latéraux
sterno-thyraidien 11. m. scaléne ant.
laire ant. 12. a. vertébrale

10-trachéal lavéral
rmo-cléido- mastoidien

13. m. long du cou
14. espace rétro-cesophagien

21. lame prétrachéale musculaire
22. trachée

23. a. et v. thyroidiennes inf.

24. racine sup. de {'anse cervicale
25. a. carotide commune droite
26. v. jugulaire interne droite

27. n. vague droit

15. esophage

16. n. laiyngé récurrent

17. parathyroide inf,

18. 1. cardiaques sup.

9. ganglion cervical moyen,
a. thyroidienne inf.

n. phrénique et lame
préveitébrale

—

20.
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trachéaux, les artéres thyroidiennes supérieures, thy-
roidienne ima, et brachio-céphalique, les veines thy-
roidiennes inférieures et le thymus.
Superficiellement, elle est recouverte par les muscles
sterno-thyroidiens,sterno-hyoidiensetlalame prétra-
chéale du fascia cervical.

b) En arriére, elle répond a I’cesophage, accompagné
de chaque c6té par le nerf récurrent laryngé.

c) Latéralement, elle est enrapport avec les lobes thy-
roidiens, les artéres carotidescommuneset thyroidien-
nes inférieures.

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

a) En avant, elle est en contact avec I'arc aortique, les
arteres brachio-céphalique et carotide commune gau-
ches, les nceuds lym phatiques trachéo-bronchiques, les

nerfs du plexus cardiaque et la veine brachio-céphali-
que gauche.

Plus avant, elle répond au thymus ou son reliquat et
superficiellement au manubrium sternal.

b) En arriére, elle est en rapport avec |’cesophage.

¢) Latéralement, elle est en contact avec les noeuds

paratrachéaux et trachéo-bronchiques supérieurs.

« A droite, elle répond au poumon et 2 la plévre droite,
a la veine brachio-céphalique droite, 2 la veine cave
supérieure, au nerf vague droit et a la veine azygos.

« A gauche, elle est en rapport avec I'arc aortique, les
arteéres carotide commune et subclaviere gauches, et
le nerf laryngé récurrent gauche.

3| La bifurcation trachéale
Elle forme un angle d’environ 70° et répond aux lym-
phonceuds trachéo-bronchiques inférieurs.

! FIG. 6.8. Rapports de ta trachée
(vue antérieure)

1. n. vague droit
2. n. cardiaque celvical sup.
3. tronc thyro-cervical
4, a. vertébrale
5, v, thyroidienne inf.
6. n. tardiaque cervical moyen
7. w thoracique interne droite
8. v. brachio-céphalique droite
9. v. brachio-céiphaligue gauche
10. bifurcation trachéale
11. nceuds lymphatiques trachéo-bronchigues
12. esophage
‘ 13. v. cave sup.
14. 2orte (sectionnée)
15. glande thyroide
| 16. n. phrénique
17. n. taryngé inf,
18. eonduit thoracique
| 19. v. jugulaie interne
20. a. et v. subclaviéres
21. v. thoracique interne gauche
22. n. vague gauche
23. arc aortique
24. lig. artérie!
25. plexus cardiaque sup. et ganglions
cardiaques
26. a. pulmonaire gauche
27. bronches gauches
28. tronc pulmonaire




TRACHEE €T BRONCHES [

BRONCHES

bronches sont des conduits aériferes semi-rigides
orescents situés entre la trachée et les alvéoles pul-
C ; aires.

x bronches principales, droite et gauche, font suite
rachée et se divisent en bronches fobaires qui se
visent en bronches segnentaires. Cesdernieres se
ent en bronchioles (fig. 6.9 et 6.10).

5.9. Arbre bronchigque (vue antérieure -~ schématique)

e 7. b. lingulaire sup. (BIV)
che segmentaire (b.s.) 8. b. tingulaire inf. (8Y)
picate (BE) 9. b.s. sup. (BVI)

. post. (BII) 10. b.s. basale latérale (BIX)
.S. ant. (BIII) 11. b.s. basale ant. (BVIII)

nc cranial de la b. lobaire 12. b.s. basale post. (BX)

p. gauche 13. b.s. basale médiale (BVII)

cauda| de la b. lobaire
p. gauche

14. b. principale gauche
15. b. lobaire sup. gauche

A'| BRONCHE PRINCIPALE DROITE!

Longue d’environ 2,5 cm, elle est presque verticale et
légérement concave médialement.

1. Ancien. ; bronche souche draite.

: bronches du lobe supéiieur; en jaune : bronches du lobe inféiieur; en rouge : bronches du lobe moyen

16. b. lobaire inf. gauche 25. b.s. basale post. (BX)

17. b. lobaire sup. droite 26. b.s. basale ant. (BVOI)
18. b.s. sup. (BI) 27. b.s. basale inédiale (BvII)
19. b.s. post. (BII) 28. b. principale droite

20. b.s. ant. (BIIY) 29. b. interinédiaire droite
21. b.s. sup. (BVI) 30. b. lobaire moyenne

22. b.s. latérale (BIV) 31. b. lobaire inf. droite

23. b.s. médiale (BV)
24. b.s. basale latérale (BIX)
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— BV1

BI+ By
~ BIII
BVI Rk
- BV
— BVII
-B
- BVIII
BIX
BVIII
FIG. 6.10. Bronchographie
A. arbre bronchique droit {cliché oblique postérieur gauche} 8. arbre bronchique gauche {cliché oblique antérieur drit)
Son orientation explique la fréquence du passage
des corps étrangers a droite.
i
9
1| L'arbre bronchique droit
a) Labroncheprincipale droite donnesur sa face laté- = |U'I
rale, a 1 cm de son origine, la bronche lobaire supé- 3
rieure droite qui se divise en bronches segmentaires
apicale (BI), postérieure (BII), et antérieure (BIII). 1
4 13

b) Ellese prolonge par la bronche intermédiaire qui se

termine en bronches lobaires moyenne et inférieure.

e La broniche lobaire moyenne droite nait a 2cmen
dessous de la bronche lobaire supérieure. Elle se
divise en bronches segmentaires latérale (BIV) et
médiale (BV).

e La bronche lobaire inférieure droite se ramifie en
bronches segmentaires supérieure (BVI), basale
médiale? (BVII), basale antérieure (BVIII), basale

latérale (B1X) et basale postérieure (BX). FIG. 6.11. Médiastin : coupe transversale schématique au niveau
de T4 (vue supéiieure)

W

2 | Rapports (fig. 6.11) 1. a. et v. thoraciques internes 9. nceud lymphatique
2. n. phrénique gauche 10, v. cave inf.

a) En avant, elle répond a I'artere, aux veines pulmo- 3. arc aortique 11. n. phrénique

naires droites et 4 la veine cave inférieure. - e gl fpmic Sei v o
5. n. laiyngé récurrent gauche 13. carina de la trachée
6. conduit thoracique 14. n. vague droit
7. v. intercostale sup, gauche 15. wsophage

2. Syn.: cardiaque. 8. ganglion sympathique
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Trachie €7 BrRONCHES |}

)) En arriére, elle répond aux vaisseaux bronchiques
nerfvague droit.

) Enhaut,elleest surcroisée parl’arcdela veineazygos
compagnée de son lymphonceud.

B| BRONCHE PRINCIPALE GAUCHE>

zlle est, a son origine, concave en haut, puis elle est
concave médialement et enbas. Elle est plus étroite et
mesure environ 5 cm.

1| I'arbre bronchique gauche
Labroncheprincipale gauche se termine en bronches
lobaires supérieure et inférieure.

) Labronchie lobaire supérieure gan che donne :

un tronc crinial qui se subdivise en bronches
egmentaires apico-postérieure {BI +1I) et anté-
.ieure (BIi);

en, : bronche souche gauche.

STRUCTURE

o un tronc caudal qui se subdivise en bronches
segmentaires lingulaires supérieure (BIV) et infé-
rieure (BV).

b) Labronchelobaire inférieure gauchese ramifie en
bronche segmentaire supérieuret (BVI), basale
médiale3(BVIl),basale antérieure (BV111),basalelaté-
rale (BIX) et basale postérieure (BX).

2| Rapports

a) Enavant, ellerépond al’artére etaux veines pulmo-
naires gauches, 4 la plévre et au poumon gauches.

b) En haut, elle est en rapport avec I'arc aortique, le
lymphonceud du ligament artériel et le nerf laryngé
récurrent.

c) En arriére,elle répond al’cesophage, a 'aorte tho-
racique et au nerf vague gauche.

4. Syn. : apical.
5. Syn. : cardiaque.

atrachée et lesbronches sont constituées de cartilages,
e ligaments annulaires,d’une paroi membranacée et
'une muqueuse (fig. 6.12).

| CARTILAGES TRACHEO-BRONCHIQUES

Se sont des anneaux incomplets de cartilage hyalin
erts en arriere. Certains sont soudés entre eux et
urqués.

artilages trachéanx sont au nombre de 16 2 20. Les
‘a ilages bronchiques sont au nombre de 6a 8 adroite,
et 9a 11 a gauche.

; | LIGAMENTS ANNULAIRES

s unissent les bords adjacents des cartilages tra-

| PAROI MEMBRANACEE

leprolongeenarrierele périchondre.Ellecontientle
ruscle trachéal qui est constitué de myofibres lisses
essentiellement transversales. Quelques myofibreslon-
tudinales sont plus superficielles.

D| MUQUEUSE TRACHEO-BRONCHIQUE

Elle comprend un épithélium pseudo-stratifié cilié et
une sous-muqueuse de conjonctiflache riche envais-
seaux, en nerfs, en glandes trachéales et en amas lym-
phoides.

FIG. 6.12. Structure de la trachée (coupe transversale)

3. glande trachéale
4. m, trachéal
5. adventice

1. cartilage trachéal
2. muqueuse et glandes
tiachéales
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Poumons et plévres

Les poumons et leurs enveloppes, les plévres, représentent la partie terminale de lappareil
respiratoire (fig. 7.1).

Ils constituent deux unités fonctionnelles, droite et gauche, situées dans 'hémithorax
correspondant, et séparées ['une de l'autre par le médiastin.

Leur solidarité anatomique explique I'interdépendance de leur pathologie et de leur sémiologie
clinique.

14

FIG. 7.1. Poumons in situ (vue antérieure; plévres partiellement réséquées)

. clavicule 8. lobe moyen 15. coupole plevrale
- stemum 9. scissure oblique droite 16. lobe sup. gauche
- vestiges du thymus 10. lobe inf. droit 17. scissure oblique gauche
plévre médiastinale 11, plévre costale 18. lobe inf. gauche
. {obe sup. droit 12. plévre diaphragmatique 19. récessus costo-diaphragmatique gauche
b. scissure hotizontale droite 13. diaphragme
7. pPéricarde 14. récessus phrénico-diaphragmatique
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E] DEVELOPPEMENT

A | ORGANOGENESE DE LA PLEVRE

1) Le celome intra-embryonnaire (fg. 7.2)
Du ceelome intra-embryonnaire dérivent la plevre et
le péricarde séreux. Le septum transversum divise le
ccelomeen cavitéspéricardique primordialeet périto-
néale,communiquant par les deux ouvertures dorso-
latérales, les canaux péricardio-péritonéaux.

Le péricarde primordial entoure le cceur tubulaire sim-
ple,sauf dans sapartie dorsale oi1 le ceeur est suspendu
par le mésocarde. 11 s’étend sur les faces latérales du
préentéron.

Aucoursdel’inflexion du cceur sigmoide, ie mésocarde
se désagrege pour former le sinus transverse du péri-

carde. Le cceur sigmoide est entouré de I'épicardeet les
cavités péricardique et pleurales communiquent par
les hiatus pleuro-péricardiques.

Au cours de la 5¢ semaine les cavités péricardique et
pleurales sont isolées par les membranes pleuro-péri-
cardiques et pleuro-péritonéales.

2 | Les membranes pleuro-péricardiques
(fig. 7.3)

Ellesdériventde la croissance,dans un plan frontal, des
deux plis pleuro-péricardiques latéraux des bords de
chaque hiatus pleuro-péricardique.

FIG. 7.2. Ceelome intra-embryonnaire : stade 1 (d'aprés D.A. Langebaitel)

A. vue latérale
8. coupe au niveau de €
1. intestin primordial
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2. ceelome péiitonéal
3. sac vitellin ouvert
4. ccelome péricardigue

5. aorte primitive
6. v. cardinate commune gauche
7. canal péricardo-péritonéal droit

FIG. 7.3, Division du ceelome intra-embryonnaire : stades II7 et TV
(d'aprés D.A. Langebartel)

A. vue latérale 5. cavité péritonéale

. coupe sagittale 6. péricarde

. intestin primordial 7. membrane pleuro-péricardique
. péricarde primardial 8. plevie

. canal pleuro.péricardique 9. pli pleuro-péritonéat

. canal pleuro-péiitonéal gauche 10. foie

W =




POUMONS ET PLEVRES

2 jours 4. péricarde viscéral

aque cavité pleurale s’étend ventralementet dorsa-
ent pour former les récessus médiastinaux anté-
et postérieur.

‘Les membranes pleuro-péritonéales

S dérivent de la croissance des deux plis pleuro-
ritonéaux latéraux qui limitent les hiatus pleuro-
ritonéaux. Ces hiatus sont obstrués au cours de la
maine (fig. 7.4).

8 jours 5. aorte
semaines 6. mésacarde
semaines 7. v. cardinale commune
intestin primitif 8. n. phrénique
avité péritonéale primitive 9. cceur
I|>érican1e pariétal 10. pli pleuro-péricardique

11. hiatus pleuro-péricardique

12. bourgeon bronchique

13. cavité péricardigue

14. cavité pleurale

15. membrane pleura-péricardique
16. v. cave sup.

B | ORGANOGENESE DU POUMON (fig 7.5)

Le développement du poumon procede de quatre
périodes.

1| Période pseudo-glandulaire (5 a 16 semai-
nes)

Le poumon, semblabie 4 une glande, est constitué de
lobes pulmonairesetdebronches formées d’un épithé-
lium cubique.

Aucunéchange gazeux n’est possibleet le foetusné a ce
stade ne peut survivre.
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FIG. 7.5. Stade du développement pulmonaire

A. 24 semaines 3. fibre élastigue

B. nouveau-né 4. conduit alvéolaire
1. bronchiole respiratoire 5. alvéole

2. fibroblaste 6. capillaire

2 | Période canalicutaire (16 a 28 semaines)

Les bronchioles se multiplient avec la formation des
bronchioles respiratoires. Celles-ci ont un épithélium
mince et sont entourées d un réseau vasculaire.

Le feetus né a la fin de cette période pourrait sur-
vivre avec des soins appropriés si les autres appa-
reils étaient matures.

3 | Période sacculaire (de 28 a 36 semaines)

Les bronchioles respiratoires donnent naissance 3 des
ductules alvéolaires qui se terminent par des saccules
alvéolaires pourvus d’un épithélium ténu. Simultané-
ment, le réseau capillaire lymphatique se développe
activement. L'épithélium des saccules alvéolaires est

72

forméd’épithéliocytesrespiratoires! et d'épithéliocytes
granullaires? sécréteurs du surfactant’.

Le surfactant neutralise la tension superficielle de I'in-
terface face-air-alvéole. Il maintient I'alvéole ouverte
et facilite I'expansion pulmonaire a la naissance.

Labsenceou ladéficience du surfactant est respon-
sable de la maladie des membranes hyalines du
nouveau-né prématuré. Elle est caractérisée par
une atélectasie pulmonaire.

4 | Période alvéolaire (de 36 semaines 3 la nais-
sance)

Lessacculesalvéolairesmtirissentetsont pourvusd’un
réseau capillaire dense. lls se multiplient jusqu’a I'dge
de 8 ansenviron.

Aprescetage, lesalvéoles détruites neseront plus rem-
placées.

C | MALFORMATIONS

1| L'agénésie des poumons
Elle est rare et concerne le plus souvent I'absence d’un
poumon.

2| L'hypoplasie pulmonaire
Elleestassociéed uneherniediaphragmatique postéro-
latérale; la compression des viscéres herniaires empé-
che le développement pulmonaire.

3| Les lobes surnumeéraires
Ils sont fréquents. Le lobe azygos apparait lorsque la
veine azygosne se développe passurla ligne médiane.

4 | Les kystes bronchiques congénitaux
Ils sont fréquents et proviennent de la dilatation sac-
culaire des bronchioles terminales.

L. Syn.: pneumocytes de type L,

2. Syn. : pneumocytes de type 2; grands épithéliocytes respiratoires.

3. Le surfactant est présent dans les pourmans de tous les vertébrés
respirant de air,
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| Les poumons sont les organes de la respiration et la
réserve du fluxd’air phonatoire. Au nombre de deux,

droitetgauche,ilsassurenttroisfonctionsprincipales :
I’hématose, la défense contre les agents pathogenes

“inhalés, et lasynthese dusurfactant,agenttensio-actif
de la stabilité alvéolaire.

La pathologie pulmonaire est dominée par le réle
déterminantdel’environnement, en particulierla
fumée de cigarette.

En raison de leur structure aérique, les poumons
sont facilement explorés par la radiographie sans
préparation. Leslésions dépistées sont mieux iden-
tifiées par latomodensitométrie (TDM) (fig. 7.6).

FIG. 7.6. Radiographie du thorax {cliché standard de face)

1. trachee
2. arc aortique
3. v. cave sup.

4, poumon gauche
5. ceeur
6. fundus gastrique

A| GENERALITES

1| Aspect extérieur

Le poumon est lisse, brillant et rosé, devenant gris
bleuatre chez le sujet dgé, par accunulation des pollu-
tions.

2 | Consistance
Elle est molle et élastique;; elle donne A la pression une
sensation de crépitation.

Sa grande élasticité lui confere une forte cohésion qui
résiste aux contraintes de distension.

3| Mesures
o Le poids du poumon est chezl'adulte d’environ 650 g
pour le droit et 550 g pour le gauche.

Chez le nouveau-né mort avant d’avoir respiré, le
poumon plus dense quel’eau ne flotte pas.

o La capacité respiratoire moyenne est de 5 litres envi-
ron.

B | CONFIGURATION EXTERNE - RAPPORTS

De formeconique,lepoumon présente troisfaces, trois
bords et un apex.

1| La face costale

Lisse et convexe, elle se moule sur la paroi thoracique
latérale. Elle est interrompue par les scissures ititerlo-
baires. Elle est recouverte de la plevre costale.

2| La face diaphragmatique
Elle est concave et moulée sur le diaphragme dont elle
est séparée par la plevrediaphragmatique.

3| La face médiale

Elle présente deux parties : une partie vertébrale, en
rapport avec la colonne thoracique, et une partie
médiastinale, présentant le hile pulmonaire.

a) Le hile pulmonaire

1l est situé plus pres du bord dorsal. il est ovalaire et se

prolonge en bas par le ligament pulmonaire. 11 est tra-

versé par la racine du poumon constituée :

» dans sa partie postéro-supérieure, de la bronche
principale et de I'artere pulmonaire;

« dans sa partie antéro-inférieure, de I'artére pulmo-
naire et des veines pulmonaires.

b) La partie médiastinale du poumon droit (fig. 7.7)

o En avant et en bas du hile pulmonaire se situe 'im-
pression cardiaque qui se prolonge en haut par le
sillon de la veine cave supérieure.

o Au dessus du hile se situe le sillon de la veine azygos
surmonté de trois sillons verticaux, le sillon de la

)
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FIG. 7.7. Poumon droit (vue inféro-médiale)

1. apex 7. scissure horizontale
2. sillon de 1 v. subclaviére 8. bord. ant.

draite 9. empreinte cardiaque
3. aire trachéale 10. scissure oblique droite
4. sillon de la v. cave sup. 11. face diaphragmatique
5. aa. pulmonaires droites sup. 12. silton de l'msophage

et inf. 13. bronche principale droite
6. w. pulmonaires droites 14, sillon de t2 v. azygos

veine brachio-céphalique droite, l'aire trachéale et le
sillonde I'cesophage.

« En arriere du hile se trouve le sillon de I’cesophage,
longé en arriére et en haut par le sillon de la veine
azygos.

¢) La partie médiastinale du poumon gauche

(fig. 7.8)

« En avant et en bas du hile pulmonaire se situe 'im-
pression cardiaque.

o En haut et en arriére du hile se trouve le sillon de
I'aorte.

o Au-dessus du hile, le sillon de 'aorte est surmonté
des sillons de la 1% céte, de la veine brachio-cépha-
lique gauche, de la veine subclaviere gauche et de
Iaire trachéale.
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FIG. 7.8. Poumon gauche (vue inféro-médiale)

1. apex 8. aire cardiaque

2. aire trachéale 9. lingula

3. sillon de la v. subclaviére 10. scissure oblique gauche

4. sillon de la v. brachio- 11. a. pulmanaire droite
céphalique gauclie 12. bronche principiale gauche

S. sillon de la 1* cote 13. sillon de Laorte

6. wv. pulmonaires gauches 14. lig. pulmonaire

7. bord ant. 15. face diaphragmatique

4| L'apex

Il est arrondi et fait saillie au-dessus de ["ouverture
supérieure du thorax. Salimite inférieure est marquée
par lesillon de la premiere cote.

a) Enavant, il répond al’artéresubclavierequile mar-
que d’unssillon, et au muscle scalene antérieur.

b) Enarriére,ilestenrapportaveclecol dela premiere
cote, leganglion cervico-thoraciqueetle premier pédi-
cule intercostal.

¢) Latéralement, il répond au scaléne moyen.

d) Médialement, il est en rapport avec :

« adroite,letroncbrachio-céphalique,la veinebrachio-
céphaliquedroite, la trachée et I'cesophage;

e d gauche, les artéres carotide commune et subcla-
viere gauche, I'cesophage et le conduit thoracique.




POUMONS ET PLEVRES n

g La base

lese moulesur lediaphragmeet répond parson inter-
édiaire :

2 droite. au lobe droit du foie;
gauche, au lobe gauche du foie, au fundus gastri-

i que,alarateetd I'angle colique gauche.

5| Les bords

) Les bords antérieur et postérieur

séparent les faces costale et médiale. Le bord posté-
rieurest épaisetle bord antérieur mince.Le bord anté-
r du poumon gauche présente en bas I'incisure
ardiaque, qui se prolonge médialement par la lin-
a.

h) Lebord inférieur

| circonscrit la base : son segment médial est épais, et
on segment costal, mince, s’insinue dans le récessus
to-diaphragmatique :

en avant, le bord inférieur croise la 6¢ cote sur la
ligne médio-claviculaire, et la 8¢cate sur la ligne
médio-axillaire;

» en arriére, le bord inférieur se situe au niveau du
- processus épineux de T10.

C| SCISSURES, LOBES ET SEGMENTS
LMONAIRES (fig. 7.9)

aque poumon est divisé en lobes par des scissures
dans lesquelles s’insinue la plévre viscérale. Chaque
lobeest subdivisé en unités fonctionnelles, les segments
pulmonaires.

Chaque segment pulmonaire est ventilé par unebron-
che segmentaire et vascularisé par une artere segmen-
ire. La veine intersegmentaire située dans le plan

‘i L ¢ 4
ntersegmentaire draine les deux segments adjacents.

1| La scissure oblique* (fig. 7.10)

fisible sur les faces des deux poumons, elle est située
Jans un plan oblique en bas et en avant, faisant avec
orizontale un angle de 45°.

Elle commence en haut eten arriére,en regard de ’ex-
trémité postérieure du 3¢ espace intercostal et finit en
vant, sur lalignemédio-claviculaire, en regardde 'ex-

Sur le poumon droit, elle sépare les lobes supérieur et
oyen du lobe inférieur.

4. Ancien. : grande scissure.

FIG. 7.9. Segment pulmonaire (schématique)

4. segments pulmonaires
5. v. intersegmentaire
6. plan intersegmentaire

1. a. bronchique
2. 2. segmentaire
3. bronche segmentaire

Sur le poumon gauche, elle sépare les lobes supérieur
et inférieur.

Lorsqueles mainssont placéessur la téte,lascissure
oblique est paralléle au bord spinal de la scapula.

2| La scissure horizontale’

Propreau poumon droit, elle sépareles lobes supérieur
et moyen. Elle nait de sa scissure oblique, au niveau de
laligne axillaire moyenne, en regard dela 4¢ cote, etsuit
te 5¢ espace intercostal.

3| Les segments pulmonaires (fig. 7.11)
a) Le lobe supérieur droit comprend trois segments :

apical (SI), postérieur (SI1) et antérieur (S111).

b) Lelobemoyendroitestsubdivisé en deux segments,
latéral (S1V) et médial (SV).

S. Ancien. : Petite scissuce.
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c) Le lobe supérieur gauche comprend quatre seg-  d) Les lobes inférieurs droit et gauche comprennent
ments : apico-postérieur (S1 + 11), antérieur (S 111, chacun cing segments : supérieur® (SV1), basal médial?
lingulaire supérieur (SIV) et lingulaire inférieur ~ (SVII), basal antérieur (SVIII), basal latéral (S1.X) et
(SV). basal postérieur {SX).

6. Ancicn. : apical.
7. Syn.: cardiaque.

FIG. 7.10. Anatomie de surface des poumons et des plévres

A. vue antérieure D. vue latérale gauche 1. scissure horizontale du poumon droit
B. vue postérieure £. vue dorsale, bras releveés 2. scissure oblique
€. vue latérale droite
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G. 7.11. Segments pulmonaires

A,

b= G

POUMONS ET PLEVRES

oumon droit

vue laterde
vue médiale

. segmeat apical du lobe sup. (SI)
. segment post. (SII)

. segment ant. (SIII)

. segment latéra (SIV)

. segment médial (SV)

segment sup. du lobe inf. (SVI)

- segment basal médial (SVII)
- segment basal ant. (SVIII)
. segment basd latéral (SIX)
. segment basal post. (SX)

AV, = -
BIBLIOTECA U.M.F.IAS!
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Poumon gauche

C. vue latérale
D. vue médiale

. segment apical du lobe sup. (SI)
segment post. (SII)

. segment ant. (SIII)

. segment lingulaire sup. {SiV)

. segment lingulaire inf. (SV)

. segment sup. du lobe inf. (SVI)
. segment basal médial (SVII)

. segment basal ant. (SVIII)

. segment basal latéral (SIX)

. segment basal post. (SX)

Eww\imw&\wp-ﬂ
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D | STRUCTURE (fig. 7.12)

Le poumon est constitué d’une séreuse, d’'une sous-
séreuse et d’'un parenchyme.

1| La séreuse
Elle correspond  la plévre pulmonaire. C’est un méso-
thélium mince et transparent,

FiG. 7.12. Arbre alvéolaire

1. cartilage
2. artériole pulmonaire

. atmum

. conduit alvéolaire

2| La couche sous-séreuse

C’est un tissu conjonctif riche en fibres élastiques. Ce
tissuconjonctifesten continuitéavecles septumsinter-
fobulaires et interalvéolaires.

3| Le parenchyme

Il est divisé en lobules par les septums interlobulaires.
Chaquelobuleest ventilé par unebronchiole terminale,
subdivision d’'une bronchiole.

9. saccule aivéolaire
10. alvéole pulmonaire

3. bronchiole
4. veinule pulmonaire
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. bronchiole terminale
. branchiole respiratoire
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» Chaque broncliiole terminale donne des bronchioles
" respiratoires de 1 ordre. Ces derniéres se divisent
_chacune en bronchioles respiratoires de 2¢ ordre qui
se terminent en conduits alvéolaires.

» Chaque conduit alvéolaire se termine par des sacs
alvéolaires formés de plusieurs alvéoles.

Les artérioles et les nerfs pulmonaires et bronchiques
accompagnent la bronche lobulaire.

Dans les septums interlobulaires cheminent les veines
pulmonaires.

| VASCULARISATION - INNERVATION

Les arteres et veines (voir Vaisseaux pulmo-
aires, Chapitre 8)

Elles forment deux systémes :

, un systeme fonctionnel comprenant les arteres et
eines pulmonaires;

1G. 7.13. Territoires
t drainage lymphatiques
les poumons

‘A. vers le conduit lymphatique droit
veis le conduit thoracique

. @esophage

. trachée

3. neeuds paratrachéaux droits
nceuds trachéo-bronchiques sup.
(et nceud de la v. azygos)

5. neuds trachéo-hronchiques inf,
6. nceud jixta-cesophagien

7. v. azygos

nceuds phréniques sup.

. neuds celiaques

nceuds paratrachéaux gauches
11. nceuds prévasculaires

2. noeud du ligament aitériel

3. aoite thoracique

+ un systeme nourricier, comprenant les artéres et
veines bronchiques.

2| Les vaisseaux lymphatiques (fig. 7.73)

Ils forment deux systémes, I'un, superficiel, pleural,
I'autre, profond, suivant I’arbre bronchique et les vais-
seaux pulmonaires. Ces deux systemes ne présentent
des anastomoses que dans la région hilaire.

Surleur trajet s’interposent les nceuds pulmonaires, le
long des bronches segmentaires, et les nceuds broncho-
pulmonaires situés dans le hile.

Chaque poumon présente trois territoires lympha-
tiques (H. Rouviere).

a) Les territoires pulmonaires supérieurs

« La partie antéro-médiale du lobe supérieur droit se
draine dans les nceuds trachéo-bronchiques supé-
rieurs et paratrachéaux droits.
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« La partie supérieure du lobe supérieur gauche se
draine dans les nceuds prévasculaires et trachéo-
bronchiques supérieurs gauches.

b) Les territoires pulmonaires moyens

Ils se drainent dans les nceuds trachéo-bronchiques

supérieurs et inférieurs. Ils comprennent :

« adroite, la partie postéro-latérale du lobe supérieur,
le lobe moyen et le segment supérieur du lobe infé-
rieur;

o a gauche, les segments lingulaires et la partie supé-
rieure du lobe inférieur.

c) Les territoires pulmonaires inférieurs

Ils comprennent les segments basaux des lobes infé-
rieurs.

PLEVRES

Ils se drainent dans les nceuds trachéo-bronchiques
inférieurs et pulmonaires juxta-cesophagiens.

d) Au total, les nceuds paratrachéaux droits drainent
le poumon droit et la moitié inférieure du poumon
gauche.

3| Les nerfs

Ils proviennent du plexus pulmonaire, constitué de
neurofibres parasympathiques {nerf vague) broncho-
dilatatrices, et de neurofibres sympathiques broncho-
constrictrices.

Les neurofibres sympathiques proviennent des gan-
glions cervico-thoraciques et des ganglions thora-
ciques (voir Tome 5).

Chaque plévreest une membraneséreuse enveloppant
chaque poumon. Elle est constituée de deux lames, la
plévre pulmonaireet la plévre pariétale. Cesdeuxlames
se continuent I’'une I'autre au niveau du hile du pou-
mon et délimitent la cavité pleurale (fig. 7.14).

La cavité pleurale peut étre explorée visuellement
par la pleuroscopie.

A | PLEVRE VISCERALE OU PULMONAIRE

Elle est mince et transparente. Elle recouvre la surface
du poumon et celle des scissures lobaires.

La solidarité de la plévre viscérale et du poumon
explique le pneumothorax associé aux ruptures
pulmonaires.

B | PLEVRE PARIETALE

1| La plévre costale
Elle répond a la paroi thoracique.

2| La plévre médiastinale
Ellerecouvrela facemédiastinale du thorax.Saréflexion
sur la plévre viscérale autour de la racine pulinonaire
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FIG. 7.14. Plévre droite : disposition schématigue
(vue antéro-meédiate)

. coupole pleurale 8. plévre pulmonaire
. plévre médiastinale 9. plévre pariétale

. hile pulmonaire 10. cavité pleurale

. lig. pulmonaire 11. plévre costale

. récessus phrénico-médiastinal  12. récessus costo-
. diaphragme diaphragmatique
. plévre diaphragmatique
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r former le ligament pulnonaire (fig. 7.15).
Leligament pulmonaire s'étend jusqu’au diaphragme.
Sa lame postérieure s'insinue a droite entre I'ceso-

La plévre diaphragmatique
|le est tres adhérente au diaphragme.

C| COUPOLE PLEURALE

Elle coiffe I'apex du psumon. En raison de l'obliquité
de la premiére céte, elle saille en avant de 2,54 5cm
1-dessus de la premiére cate; en arriére elle est au
niveau ducoldela céte.Elleest recouverte de la mem-
hrane suprapleuralet.

D| RECESSUS PLEURAUX?

Culs-de-sacs de la cavité pleurale, ils sont au nombre
e trois, situés au niveau des bords du poumon.

. 7.15. Rapports de la plévre médiastinale

: oupe transversale au niveau de 710)

1. tronc sympathique droit 8.
2. n. grand splanchnique droit 9.

tronc sympathique gauche
n. grand splanchnique gauche

. v. azygos 10. v. hémi-azygos
. conduit thoracique 11. aoite
5. plévre diaphragmatique droite  12. a:sophage

V. cave inf. 13. péricarde séreux

- T, phrénique, a. et
v. péricardiaco-phréniques
“droites

poumons T PLEVRES ]

1| Le récessus costo-diaphragmatique
Il est I’langle d’union des plévres costale et diaphrag-
matique.

C’est lelieu de collection des épanchements pleu-
raux (fig. 7.16).

La ponction pleurale de drainage est habituelle-
ment effectuée en regard du récessus phrénico-
meédiastinal. Le point de ponction est situé sur la
ligne axillaire postérieure, dans le 8< espace inte-
rosseix,en passant au ras du bord supérieurdela
9¢ cote.

|

FIG. 7.16. Ponction pleurale

3. a.. v. et n. intercostaux

A. zone de ponction

B. rapports intercostaux 4. cote

g 5. mm. intercos taux
1. cavité pleurale 6. site et direction du trocart
¢ poumon de ponction

2| Les récessus costo-médiastinaux
antérieur et postérieur

Ils répondent au bord correspondant du poumon et
sont formés par les plévres costale et médiastinale.

3| Le récessus phrénico-médiastinal
[lest formé par les plévres diaphragmatique et médias-
tinale.

E| FASCIA ENDOTHORACIQUE

C’est une lame conjonctive recouvrant la plévre parié-
tale. Ce fascia est mince, sauf au niveau de la coupole
pleurale et de la plévre diaphragmatique o il se diffé-
rencie en membrane suprapleurale et fascia phrénico-
pleural.

8. Ancien. : membrane de Sibson, lig. transversaj bleural.
9. Ancien. : sinus pleuraux.
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1| La membrane suprapleurale (fig. 7.17)

Elle est épaisse et solidaire de la plévre pariétale de la

coupole pleurale. Elle s’étend du processus transverse

de la vertebre cervicale C7 au bord interne de la pre-
miere céte. Elle donne insertion :

e au ligament vertébro-pleural'® qui se détache de la
lame prévertébrale et du processus transverse de la
vertebre cervicale Cé6;

e au ligament costo-pleural, inconstant, qui nait du col
de la premiére céte!!.

2| Le fascia phrénico-pleural
I solidarise la plévre diaphragmatique au dia-
phragme.

F| VASCULARISATION-INNERVATION

1| Les artéres

Elles dérivent des artéres intercostales, thoracique
internes, musculo-phréniques, thymiques péricardi-
ques, pulmonaires et bronchiques.
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2 | Les veines
Elles sont satellites des artéres.

3| Les lymphatiques

» Les vaisseaux lymphatiques de la plévre viscérale
rejoignent ceux du poumon,

o Lapléevre pariétale se draine dans leslymphonceuds
parasternaux et médiastinaux postérieurs et dans
les lymphatiques du diaphragme.

4| Les nerfs

o Lapléevreviscérale est innervée par le plexus pulmo-
naire.

« Les nerfs de la plévre pariétale dérivent des nerfs
phréniques, intercostaux, vagues et sympathiques.

10. Ancien. : lig. suspenseur de la plévre.

11. Le muscle petit scaléne, inconstant, né du precessus transverse
de C7, se termine sur la premiére cdte et adhere a la membrane
supra-pleurale.

Fi1G. 7.17. Ligaments de la coupole pleurale
(vue antéro-supérieure)

. cartilage thyroide

. fascia prévertébral (recouvtant le m. long du cou)
. glande thyroide

. @sophage

. lig. vertébro-pleural

. coupole pleurate

. membrane suprapleurale

. m. élévateur des cétes

9. lig. costo-pleursal

10. tronc inf. du plexus brachial
11. a. subclaviére

12. m. scaléne ant.

13. v. subclaviére

14. 1™ cote
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POUMONS ET PLEVRES

ANATOMIE FONCTIONNELLE

| ln 14¢ semained’aménorrhée (S.A.) apparaissent chez
Je foetus des mouvementsrespiratoires avec aspiration

viter le collapsus alvéolaire.

Avant la naissance, les poumons sont gonflés par un
quide provenant du liquide amniotiqueet des glandes
trachéales.

3| MOUVEMENTS RESPIRATOIRES

A LA NAISSANCE
Aucoursdel'accouchement,lacompression thoracique
permet I'expulsion du tiersdu liquide pulmonaire par

la bouche et le nez; un tiers passe dans les capillaires
pulmonaireset un tiers dans le systeme lymphatique.

{fig. 7.18).

'FIG. 7.18. Manceeuvre du « bouche i bouche »

C| MOUVEMENTS RESPIRATOIRES
CHEZ L'ADULTE"?

La solidarité des poumons avec la paroi thoracique et
lediaphragmeest assurée par la pression intrapleurale
négative et le fascia endothoracique qui fixe la plévre
pariétale.

1| Au cours de l'inspiration interviennent:

» la contraction du diaphragme qui s’aplatit;

« la contraction des muscles scalenes et intercostaux
externes qui souléve les cétes et augmente le volume
thoracique.

2 | Au cours de l'expiration interviennent :

« surtout I'abaissement et la diminution du volume
de la cage thoracique. Ce mouvement passif est dG a
larichesse en tissu élastique du parenchyme pulmo-
naire, a la pesanteur et a I’élasticité thoracique;

« la contraction des muscles intercostaux internes et
surtout ceux de la paroi abdominale qui induisent
I’ascension du diaphragme.

12. Voir Articujatiens costo-vertébrales.

En urgence, la manceuvre du « bouche a bouche » débute par I’exposition des voies respiratoires
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el Vaisseaux pulmonaires

Les vaisseaux pulmonaires constituent la petite circulation et comprennent :
e un vaisseau afférent, le tronc pulmonaire, qui véhicule du sang veineux, avec une paroi
de structure artérielle;
» des vaisseaux efférents, tes veines pulmonaires, qui drainent du sang artériel, avec des parois
de structure veineuse (fig. 8.1).

1G. B.1. Arbre bronchique et vaisseaux pulmonaires

B] et a. et v. apicales 11, v. pulmonaire inf. droite 21. BVI et a. et v. apicales
2. B et a, et v. post. 12. v. pulmonaire sup. droite 22. BVIII et a, et v. basales ant.
3. Bl et a. et v. ant, 13. 2. pulmonaire droite 23. BIX et a, et v. basales lat.
4. BVE et a, et v. apicales 14. tachée 24. BX et a. et v, basales post.

. BIV et a. et v. latérales 15. aorke 25. BVII et a. et v. basales médiales
5. BY et a. et v. médiales 16. 81 et 3. et v. apicales 26. v. pulmonaire inf, gauche
+ BVII et a. et v. basales ant. 17. BIl et a. et v. post. 27. v. pulmonaire sup. gauche
BIX et a. et v. basales latérales 18. BIII et a. et v. ant. 28. a. pulmonaire gauche
9. BX et a. et v. post. 19. BIV et 3. et v. lingulaires sup. 29. tron¢ pulmonaire
10. BVIT et a. et v. basales médiales 20. BV et a. et v. lingulaires inf.
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THORAX

ERl TRONC PULMONAIRE

[lestal'origine dela circulation afférente des poumons.
[l mesureenviron 5 cm de longueur, 30 mm de diame-
tre et 1,5 mm d’épaisseur de paroi (fig. 8.2).

A | TRAJET

1| Origine

[se détachedelabasedu ventriculedroitouil faitsuite
au coneartériel.

Il présente a son origine, en regard des valvules semi-
lunaires, une dilatation pariétale, le sitius pulmonaire.

2 | Direction
Il se dirige obliquement en haut, a3 gauche et en
arriére.

3| Terminaison
Il se divise en deux branches, les artéres pulmonaires
droite et gauche.

B | RAPPORTS

1l se projette sur la partie médiale des 2¢ et 3¢ cartilages
costaux.

Recouvert partiellement parle péricarde séreux,il pré-
sente deux parties, péricardique et suprapéricardi-
que.

1| La partie péricardique (fig. 8.3 et 8.4)
Elle est contenuedans laméme gaine péricardiqueque
aorte ascendante.

a) En avant, elle répond, sous la séreuse, a I'artére du
cone artériel, aux branches graisseuses! des arteres
coronaires, au plexus cardiaque et aux vaisseaux lym-
phatiques cardiaques gauches; et par I'intermédiaire
de la séreuse, au thymus ou a ses vestiges.

b) Enarriere, elle est séparée del’atrium gauche parle
sinus transverse du péricarde. L’artére coronaire

contourne cette face.

c) Agauche, elle répondal’auricule gaucheetal’artere
coronaire gauche.

1. Ancien. : a. de Vieussens.
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FIG. 8.2. Vaisseaux pulmonaires : coupe coronale TDM 3D
(cliché Dr Th. Diesce)

1. a. pulmonaire droite 7. tronc¢ pulmonaire
2. v. pulmonaire sup. droite 8. atrium gauche

3. v. pulmenaire inf. droite 9. ventncule gauche
&. v. cave inf, 10. rate

5. foie 11. estomac

6. arc aortique

d) A droite, elle est au contact de la partie ascendante
del'aorte.

2| La partie suprapéricardique
Elle est courteet correspond  sabifurcation qui forme
un angle trés obtus. Elle répond:

a) en avant et & gauche, au poumon gauche;

b) en haut et & droite, a I'arc aortique auquel elle est
unie par le ligament artériel ;

¢) en arriére, A la bifurcation trachéale el aux nceuds
trachéo-bronchiques.




FIG. 8.3. Gros vaisseaux de la base
du ceur (vue antérieure)

Pointillés : ligne de réflexion
du péricarde séreux

1, w brachio-céphalique draite

tronc brachio-céphalique

ligne de réflexion sur la v. cave sup.
v. brachio-céphalique gauche

3. carotide primitive gauche

. a. subclaviére gauche

péricarde pariétal récliné

aorte et ligne de fiexion ant.

du péricarde

g, Yronc pulmonaire

10. branches graisseuses

des aa. caronaires

S o

Sl

(v

0~ W N =

10
11

‘ FIG. 8.4. Pédicute du ceur :
vaisseaux sectionnés et écartés

ue supéro-postérieure)

: Fléche : sinus transverse

. aorte coupée

. tronc puimonaire coupé
. V. cave sup.

. atrium gauche

. 2. du nceud sinu-atrial

. auricule droite

. 2. coranaire droite

. pli de la v. cave gauche
9.

auricule gauche
. a. atriale gauche
. a. coronaire gauche

_ . - vaissEAUX PUMONARRES [
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THORAX

C | BRANCHES TERMINALES (fig. 8.5, 8.6 ¢r8.7)

1| Artére pulmonaire droite (fig. 8.8)
Destinée au poumondroit, elle est la plus volumineuse
el la plus longue: 5 cm de longueur et 22 mm de
diametre.

a) Trajets — Rapports

« Elle traverse transversalement le médiastin :

— derriére I'aorte ascendante et la veine cave supé-
rieure;

—au-dessus du sinus transverse du péricarde;

—au-dessous de I'arc aortique et de I'arc de la veine
azygos;

— en avant de la bifurcation trachéale.

« Elle pénetre le hile du poumon droit en avant et
au-dessous de I'origine de la bronche lobaire supé-
rieure.

« Elle se courbe, passe au-dessus, puis en arriére de la
bronche lobaire moyenne.

« Elle descend le long du bord postéro-latéral de la
bronchelobaire inférieure.

b) Terminaison
Elle se termine A la face postérieure de la bronche seg-
mentaire basale postérieure.
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¢) Branches collatérales

Elles sont satellites des bronches et naissent directe-

ment le long du trajet de I'artere.

Elies sont variables dans leur nombre et leur topogra-

phie. On distingue :

o pour le lobe supérieur,les rameaux apical, antérieur-
descendant, antérieur-ascendant, postérieur-ascen-
dant et postérieur-descendant;

o pour le lobe moyen, les rameaux médial et latéral ;

o pour le lobe inférieur, le rameau supérieur du lobe
inférieur, les rameaux basal médial, basal antérieur
et basal latéral.

2 | Artére pulmonaire gauche (fig. 8.9)
Destinée au poumon gauche, son diamétre est d’envi-
ron 18 mm.

a) Trajets — 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-latéral de la bronche lobaire
inférieure.

« Elle se termine 2 la face postérieture de la bronche
segmentaire basale postérieure.

FiG. 8.5. Rapports des artéres pulmonaires
(vue antérieure)}

. nceuds paratrachéaux

. n. phrénigue droit

. crosse de 3 v. azygos

. nceuds trachéo-bronchiques
. aa. pulmonaires

. v. cave inf.

. aorte sectionnée

. n. phrénique gauche

. n. vague ganche

10. nn. cardiaques

11. n. récunent laryngé

12. plexus cardiaque sup. et ganglions cardiaques
13. lig. artériel

14. eesophage

15. tronc pulmonatre
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vaisseaux PUMONARRES [

FIG. 8.6. Médiastin : coupe transversale 4 3 1
au niveau de TS (vue supérieure)

. vestige thymique

a. et v. thoraciques internes
mm, intercostaux

m. grand pectoral

. aorte ascendante

. tronc pulmonaire

sinus transverse du péricarde
. A, phrénique gauche

. 3. pulmecnaire gauche 5
. n. vague gauche 6
. aorte thoracique

. ganglion sympathique
. conduit thoracique
14. esophage 8
16. nceuds lymphatiques

16, v. azygos 9
17, cavité pleurale

18. cavité péricardique

19. v. cave inf. 10
20. n. phénique droit
21. a. pulmonaire droite
22. broache principale
23. n. vague droit

O W NN

— e
WO

12 13 141516 12

b) Branches collatérales

Elles sont satellites des bronches et naissent directe-

ment le long de I’artere.

Ellessont variables dans leur nombre et leur topogra-

phie. On distingue :

s pour le lobe supérieur, les rameaux apical, antérieur-
descendant et antérieur-ascendant, postérieur et
lingulaire;

s poiir le lobe inférieur, les rameaux supérieur du lobe
inférieur, basal médial, basal antérieur, basal posté-
rieur et basal latéral.

ol

FIG. 8.7. Coupe axiale transversale, TDM au niveau de T7 :
vision inférieure (cliché Dr Th. Diesce)

1. atrium droit 5. v. pulmonaire inf. gauche
2. cone artériel 6. aorte thoracique

3. valve aortique 7. v. pulmonaire inf. droite
4. atrium gauche
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THORAX

FIG. 8.8. Branches de l'artére pulmonaire droite
{vue latérale droite}

8. a. basale ant.

9. a. basale médiale

10. r. ant. descendant

11, tronc putmonaire

12. a. latérale du lobe moyen
13. a. médiale du lobe moyen

1. a. apicale du lobe sup.
2. r. ant. ascendant

3. r. post. ascendant

4. r. post. descerrdant

5. a. apicale du lobe inf.
6. a. basale latérale

7. a. basale post.

FIG. 8.9. Branches de l'artére pulmonaire gauche
(vue latérale gauche)

1. a. apicale du lobe sup. 7. a. basale latérale

2. r. ant. descendant 8. a. basale post.

3. a. lingulaire sup. 9. r. post.

4. a. {inguiaire inf, 10. r. ant, ascendant

5. a. basale ant. 11. a. apicale du lobe inf.
6. a. basale médiale

] VEINES PULMONAIRES

Elles drainent le sang oxygéné des poumons vers
atrium gauche. Elles sont au nombre dequatre,deux
veines pulmonaires droites (supérieure et inférieure),
etdeuxveines pulmonaires gauches (supérieure etinfé-
rieure).

Elles sont avalvulaires.

A | ORIGINE

Elles naissent des réseaux capillaires périalvéolaire,
péribronchiolique et sous-pleural.
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Les veines issues des deux premiers réseaux forment
les veines intrasegmentaires. Les veines intrasegmen-
taires et le réseau sous-pleural se drainent dans les vei-
nes intersegmentairesqui convergent vers le hile pour
constituer les veines pulmonaires.

B| BRANCHES D'ORIGINE (fig. 8,10t 3.11)

Bien quede nombre trés variable, la constitution habi-
tuelle est lasuivante :




VAISSEAUX PUMONAIRES n

G. 8.10. Veines du poumon droit
'vue latérale avec tes segments écartés)

FIG. 8.11. Veines du poumon gauche
(vue latérale avec les segments écartés)

. segment apical 4. partie intralobaire
b. segment post. 5. v. apicale
" c. segment ant. 6. v. basale latérale
. segment latérat 7. v. basale ant.
e. segment médiat 8. partie intrasegmentaire
f. segment apical 9. partie intersegmentaire
g- segment basal post. 10. v. apicale
h. segment basal latéral 11. v. ant.
i. segment basal ant. 12. v. du lobe woyen
j. segment basal médial 13. paitie |atérale
1. partie intersegmentaire 14. paitie médiale
2. partie intrasegmentaire 15. v. basale commune
3. v. post. 16. v. basale inf.

| La veine pulmonaire supérieure droite
lle résulte de la fusion de quatre veines affluentes : les
inesapicale, antérieure, postérieure,et dulobe moyen.

| La veine pulmonaire inférieure droite

le est formée de la confluence de la veine apicale et
e la veine basale commune qui drainent :

la veine base supérieure, collectrice des veines basales
antérieure et latérale;

 la veine base inférieure,qui draine les segments anté-
rieur et médial.

| La veine pulmonaire supérieure gauche
lle résulte de 'union des veines apico-postérieure,
ntérieure et lingulaires.

a. segment apical 3. v. apico-post.

b. segment post. 4. v. ant.

c. segment ant. 5. parhie sup. de la v. linguiaire
d. segment lingulaiie sup. 6. partie inf. de la v. lingulaire
e. segment lingulaire inf. 7. v. basale inf.

f. segment apical 8. v. basale ant.

g. segment basal post. 9. partie intersegmentaire

h. segment basal latéral 10. partie intrasegmentaire

i. segment basal ant. 11, v. putmonaire sup. gauche
j. segment basal médial 12, v. basale sup.

1. partie intersegrnentaire 13. v, basale commune

2. partie intrasegmentaire 14. v. basale latérale

4| La veine pulmonaire inférieure gauche
Elle est constituée de la veine basale supérieure (api-
cale) et de la veine basale commune qui donne les vei-
nes basales inféricure, antérieure et latérale.

C | DIMENSIONS

Elles sont courtes, d’environ 15 mm de longueur et
15 mm de calibre.

D| TRAJET — RAPPORTS - TERMINAISON

Elles se dirigent transversaleiment et convergent a la
face postérieure de 'atrium gauche aprés avoirtraversé
le péricarde (fig. 8.12 et 8.13).
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THORAX

FIG. 8.12. Partie droite de la cavité péricardique ouverte

1. v. brachio-céphalique droite 5. v. pulmanaire sup. droite 9. auricule draite (tirée)
2. v. cave sup. 6. v. pulmanaire inf. droite 10. a. coranaire draite

3. arc de la v. azygos 7. v. cave inf.

4. a. pulmonaire droite 8. aorte ascendante

1| Partie extrapéricardique

Les veines pulmonaires supérieures sont prébronchi-
ques, et les veines pulmonaires inférieures sont infra-
bronchiques.

2| Partie intrapéricardique

Leurs faces antérieures sont recouvertes de I'épicarde.
Entre ’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 veine cave gauche? qui
sépare le récessus pulmonaire gauche etle sinustrans-
verse du péricarde.
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3 | Terminaison
Les ostiums droits sont distants des ostiums gauches
d’environ 25 mm.

E| BRANCHES AFFLUENTES

Elles drainent souvent quelques veines bronchiques et
les veines des lymphonceuds.

2. Ancien. : pli de Marshall.




VAISSEAUX PULMONAIRES n

G. 8.13. Partie gauche de la cavité péricardique ouverte

. tronc pulmonaire 5. auricule gauche 9. v. pulmonaire inf, gauche
. pli de (2 v. cave gauche 6. récessus pulmonaire 10. v. oblique de l'atrium

. a. coronaire gauche 7. v. pulmonaire sup. gauche 11. v. coronaire

. ouverture gauche du sinus transverse 8. récessus interpulmonaire
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Le cceur est te carrefour du systéme circulatoire. Il est le répartiteur du sang dans (a grande et la
petite circulation sanguine.
Le cceur est un organe fibro-musculaire enveloppé d’'une membrane, le péricarde (fig. 9.1).

Daus tes pays industrialisés, les maladies du coeur représentent la principale cause de déces, soit
32,5 % des cas. Le cceur est 'objet de nombreuses thérapeutiques chirurgicales, en particulier
'implantation de protheses valvulaires et les greffes.

14

10
- 9.1. Ceeur in situ, thorax réséqué (vue antérieure)
giande thyroide 8. péricarde 15. n, phrénigue gauche
n. phrénique droit 9. plévre droite 16. tronc pulmonaire
V. brachio-céphalique droite 10. diaphragme 17. auricule gauche
V. cave sup. 11, v. jugulaire interne gauche 18. poumon Gauche
POumon droit 12. a. carotide commune gauche 19. plévre gauche
auricule droite 13. v. brachio-céphalique gauche

Coeyr 14, arc aortique
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THOR X

BBl ORGANOGENESE

L'appareil cardio-vasculaire dérivedumésoderme.Son
apparition et sonfonctionnement précocessont néces-
saires a la poursuite du développement de I'embryon.
Dans le mésenchyme, se mettent en place presque
simultanément un réseau vasculaire extra-embryon-
naire! {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 I'ex-
ploration ultrasonique dés la 8¢ semaine d’amé-
norrhée,

FIG. 9.2. Conceptus de 4 semaines
(coupe longitudinate schématique)

Cartouche : évolution de la région craniale

1. amnios 8. endoblaste

2. tube neural 9. altantoide

3. ceelome péticardique 10. membrane cloacale
4. ctouche mésoblastique 11. notochorde

5. ceeur tubulaite 12. sac vitellin

6. septum transversum 13. préentéron

7. membrane pharyngienne
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A | DEVELOPPEMENT DU CEUR

Dans le mésenchyme cardiogénique, situé dans la
région criniale, apparait d’abord une fente, le ccelome
péricardique, puis sous celui-ct, les deux tubes endo-
cardiques ou ceeurs primordiaux.

La fusion trés rapide des cceurs primordiaux donne e
caeur tubulairesimple (fig. 9.2).

1| Le cceur tubulaire simple (fig. 9.3 et 9.4)

[l est constitué de plusieursdilatations, qui sont, dans

le sens cranio-caudal:

« le bulbe cardiaque primitif, d’ou part le tronc arté-
riel;

« leventricule primitif ;

« Patrium primitif ;

o lesinus veineux primitif, qui regoit le sang des veines
vitellines, cardinales communes et ombilicales.

Au cours de P'inflexion cranialede 'embryon, le coeur

tubulaire, suspendu au préentéron par le mésocarde

dorsal, devient dorsal au ccelome péricardique.

2| Le cceur sigmoide

La 4¢ semaine estmarquéeparla plicature en S du coeur

tubulaire qui devient le ceeur sigmoide :

o la premiere flexion forme I'anse bulbo-ventricu-
laire;

« la deuxié¢me flexion, ventriculo-atriale, place I’anse
bulbo-ventriculaire ventralement par rapport a
I'atrium et au sinus veineux primitifs,

Le cceur sigmoide présente en outre un bulbe cardia-

que, un ventricule primitif et un atrium primitif. [

subit des modifications au niveau du sinus veineux et
de sa cavité.

a) Le sinus veineux est caractérisé par deux cornes

sinusales drainant les veines :

« lacornesinusale droite et sa partie transversale s’in-
corporent a I'atrium primitif ;

« la corne sinusale gauche devient le sinus coronaire;

« la veine ombilicaledroite disparait ; les veines ombi-
licale gauche et vitellines dégénerent partiellement.

1. Le réseau vasculaire extra-embryonnaire se développe dans le
mésenchyme adjacent an sa¢ vitellin ct 2 Pallantoide. Les amas
d’angioblastes se disposent en cordons qui se canalisent pour
former le réseau vitellin qui régresse, aprés avoir participé 3 la
formation des vaisseaux méseatériques supérieurs, ¢t fe réseau
allantoidien, qui devient placentaire,




cceur €T PERICARDE [}

3. Développement du ceur (vues ventrales)

4. bulbe cardiaque
. ventricyle primitif
. atrium primitif

eur tubulaire simple (22 jours)
ur sigmoide (24 jours)

[=

e cardiaque
» arc aoitique

~

ésenchymateux:
 deux tubercules endocardiques atrio-ventriculai-

alrio-ventriculaire primitif;
ste bulbaire siege au niveau du bulbe.

e ceeur quadricavitaire
ours des 4¢ et 5¢ semaines, le cceur sigmoide se
sonne pour donner le cceur quadricavitaire.

Ny W [

= -]

- 9.4. Ceeur tubulaire simple suspendu et entouré
péricarde primitif. Embryon de 22 jours (vue latérale)

5. atrium primitif

6. septum tiansversum
7. cavité péricardique
8. ventricule primitif

urs primordiaux (21 jours) 3. atriums primordiaux

. sinus veineux primitif

8. wv. vitellines
9. vv. ombilicales
10. v. cardinale commune

a) Cloisonnement atrio-ventriculaire primitif

Les deux tubercules endocardiques atrio- ventriculai-
res croissent et fusionnent pour diviser’ostium atrio-
ventriculaire primitif en ostiums atrio-ventriculaires
droit et gauche.

b) Cloisonnement de!’atrium primitif (fig. 9.5)

Le septitm prirmum, membrane fine, sedéveloppe i par-
tir de la paroi dorsalo-supérieure de ’atrium primitif.
[l est faiciforme et cerne le foramen primuni qui fait
communiquer les deux atriums, droit et gauche. La
fusion du septum primum avec les tubercules endo-
cardiquesobstrue le foramenprimum. Simultanément
apparait dans la partie dorsale duseptum primum, un
autre orifice, le foramen secundum.

De la paroi supérieure de I'atrium droit apparait, contre
le septum primum, le septum sectitiduns. 1l recouvre le
foramen secundum. Son bord libre cerne le foramen
ovale?, quiest obturéagauchepar unevalve,le reliquat
du septum primum.

¢) Cloisonnement du ventricule primitif (fig. 9.6)
Le septum interventriculaire nait de la paroi ventrale
du ventricule primitif, en regard du sillon bulbo-ven-
triculaire. 1l se développe en direction des tubercules
endocardiques.

Le foramen interventriculaire fait communiquer le
ventricule gauche,dérivé essentiellementdu ventricule
primitif, et le ventricule droit, formé essentiellement
par lebulbe cardiaque.

2. Ancien. : trou de Botal.
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A
- FIG. 9.5. Ctoisonnement des cavités cardiaqQues
- ; 4 (daprés W. Larsen)
-~ [ |
1 _" J A. V. cave sup. {peu saturée 6. tubercule endocardique inf.
f "‘ : 5 en oxygéne) 7. ventricule gauche primitif
2 — \ % B. v. cave inf. (trés saturée 8. septum interventriculaire
en oxygene) 9. septum secundum
’ L 6 1. ostium prilnam 10. ostium secundum
T ' 2. atrium droit 11. foramen ovale
e 3. ventricule droit primitif 12, ventricule droit
B i 1 - 4. septum primum 13. foramen interventiiculaire
3 5. atrium gauche 14. ventricule gauche

10
n A
—§
B
o
FIG. 9.6. Cloisonnement du cceur +
A
B

et du bulbe cardiaque
{5 semaines environ)

A. aorte

B. tronc pulmonaire

1. septum spiral et aortico-pulmonaire 2
2. créte bulbaire droite 3
3. tubercule endocardique

atrio-ventiiculaire

. canal atrio-ventriculaire droit 4

. ventricule droit

. créte bulbaire gauche

. ostium interventiiculaire

. canal atrio-ventriculaire gauche

. septum inte:ventriculaire
(partie charnue}

10. myocarde

11. endocarde

12. valvile semi-luraire post.

13. valvule semi-lunaire droite

14. valvule semi-lunaire gauche

15. valvule semi-lunaire ant,

=B I~ RV R )
w
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'9.7. Formation du septum
ntriculaire

réte bulbaire
entricule droit
jeptum interventnculaire

bercule endocardigue atrio-
entriculaire dorsal
ercule endocardique atrio-
triculaire ventral
ostium atrio-ventriculaire droit
2. ostium atrio-ventriculaire gauche

a fin de la 7¢ semaine, le foramen interventriculaire
bstrue et forme la partie membranacée du septum
nterventriculaire,

 Cloisonnement du bulbe cardiaque et du tronc
ériel

sle bulbe et le tronc artériel se développent deux
tes bulbaires et deux crétes aortice-pulmonaires. Ces
rétes semi-lunaires sont en continuité. Elles fusion-
nt selon un trajet en spirale en formant les septums
piral et aortico-pulmonaire,qui divisent le bulbe et le
tronc artéricl en aorte ascendante et tronc pulmo-
re.

) Formatiou des vulves cardiaques et des structures
ariétales (fig. 9.7)

Les valves cardiaques dérivent de formations mésen-
hymateuses, les tuberculesendocardiques.

o Les tubercules endocardiques bulbo-ventriculaires,
ués au niveau de 'ostium bulbo-ventriculaire,
sont au nombre de quatre, ventral, dorsal, droit et
gauche.

ors du cloisonnement, puis de la scission du bulbe
artériel en tronc pulmonaire et aorte, les tubercules
endocardiques droit et gauche se soudent puis se
scindent chacun en deux tubercules latéraux.

es tubercules se creusent et forment les valvutes
emi-lunaires (fig. 9.8).

o Les tubercules endocardigues atrio-ventriculaires
situés dans le canal atrio-ventriculaire se creusent

FIG. 9.8. Formation des valvutes semi-lunaires

A. 7 semaines 3. myocarde
B. 9 semaines 4. endocarde
1. aoite ou tronc pulmonaire 5. ventricule
2. valvule semi-lunaire

du ceté ventriculaire et deviennent les valves tricus-
pide et mitrale.

Simultanément, le creusement des parois donne les
muscles papillaires, les colonnes charnues et teridineu-
ses.

4| Le développement du myocarde

et de U'épicarde

Des le 22¢ jour, le mésoblaste splanchnique entourant
le cceur tubulaire se différencie en une couche épaisse
de conjonctif lache gélatineux, la cardioglie®, et une
couche périphérique, le nyocarde primitif.

3. Ancien. : gelée cardiaque, manteau mye-épicardique.
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Du mésoblaste dérive aussi ’épicarde primitif qui
deviendralalameviscéraledu péricarde séreux.

B | DEVELOPPEMENT DU PERICARDE

1| Le péricarde séreux (fig. 9.9 et 9.10)

a) La lame pariétale du péricarde séreux

Elledérive duccelomepéricardiquequi enveloppe pro-
gressivement le cceur tubulaire. Au cours de'inflexion
du cceur sigmoide, le mésocarde dorsal se désagrege
pour former le sinus transverse du péricarde, qui fait
communiquer les deux cotés de la cavité coelomique.
Le mésocarde ne persiste qu’aux extrémités du coeur
sigmoide, autour des vaisseaux.

Les cavités péricardique et pleurales communiquent
par les hiatus pleuro-péricardiques. Les membranes
pleuro-péricardiques, en obstruant ies hiatus, isolent
lescavités péricardique et pleurales.

b} La lame viscérale du péricarde séreux
Elle dérive du mésoblaste splanchnique.

c) Laligne de réflexion du péricarde (fig. 9.11)

Elle comprend une ligne artérielle autour du tronc
artériel et une ligne veineuse autour du sinus vei-
neux.

i1 10 9

FIG. 9.9. Coeur sigmoide et dégénérescence du mésocarde
dorsal. Embryon de 28 jours (vue latérale)

1. sinus transverse 7. v. vitelline gauche

2. préentéron 8. septum transversum
3. mésocarde 9. atrium primitif

4. v, precardinale gauche 10. ventricule primitif

S. v. postcardinale gauche 11. cavité péricardique
6. canal péricardiaco-péritonéal

Linflexion du cce ursigmoide,en rapprochantleslignes
artérielleet veineuse, rétrécit le sirius transverse primi-
tif qui sépare les vaisseaux.

La division du tronc artériel et du sinus veineux
conserve 'encerclement de leurs divisions el subdivi-
sions. L'écartement des veines pulmonaires détermine
la formation du sinus oblique.

2| Le péricarde fibreux
11 dérive du mésenchyme entourant le ccelome péri-
cardique.

&

FiG. 9.10. Formation du péricarde et de |3 paroi cardiaque
(coupes transversales)

A. embryon de 22 jours 8. cardioglie

8. embryon de 28 jours 9. myocarde primitif

1. tube neural 10. épicarde primitif

2. aorte dorsale 11. vestige du mésocarde
3. préentéron 12. sinus tiansverse

4. mésocarde dorsal 13. épicarde

5. cavité péaicardique 14. myocarde

6. cawvité cardiaque 15. tissu sous-endocardique
7. endocarde primitif 16. endocarde

100 lvww . biblio-scientifique.ned



http://www.biblio-scientifique.net

cceur €T pEricARDE B

.0.11. Formation des sinus et des lignes de réflexion du péricarde séreux (schématique)

“vue latérale (4¢ semaine) L. ligne de réflexion du péricarde 8. aorte
. vue supérieure (4 semaine) 1, péricarde paridtal 9. v. cave sup.
vue postéro-supérieure (6¢ semaine) 2. sinus transverse (cavité péricardique) 10. v. cave inf.
. vue postéro-supérieure (8¢ semaine) 3. péncarde viscéral 11. v. pulmonaire primitive
, B, C. péricarde pariétal partiellement 4. tronc artériel 12. wv. pulmonaires droites
réséqué mettant 2 nu le péricarde viscéral ; 5. sinus veineux 13. sinus oblique
le péricarde pariétal intervasculaire étant 6. toit du sinus transverse 14. wv. puimonaires gauches
~ conservé (6) 7. tronc pulmonaire

I SYSTEME DE CONDUCTION contribuent a la formation du squelette fibreux, du

- septum aortico-pulmonaire, des neurones post-gan-
g]acréte neuralese différencient des cellules ectomé- glionnaires parasympathiques et du systeme de
nchymateuses qui migrent, a traverslesarcspharyn-  conduction du coeur (Kirby) ( fig. 9.12).

iens 4 et 6, vers les tubercules endocardiques. Elles

1G. 9.12. Origine et migration des cellules formatrices
s septums aortico-pulmonaires (d'apres M.L. Kirby)

1. tube neural 3. aorte dorsale droite
2. créte neurale et eellvles 4. arcs phaiyngiens 4 et 6
en migration 5. tronc artériel
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Le neud atrio-ventriculaire apparait le premier
(6¢semaine) danslapartie dorsale du sillon atrio-ven-
triculaire. Puis il s’étend pour former le tronc et les
faisceaux atrio-ventriculaires.

Lenceud sinu-atrialapparaitensuite danslaparoidroite
du sinus veineux.

L'incorporation du sinus veineux dans I'atrium droit
le replace pres de I'ostium de la veine cave supérieure.

D| MALFORMATIONS

Elles sontcomplexes et fréquentes, quatre a sept pour
mille naissances. Elles peuvent étre isolées ou associées
ad’autresanomalies.

1| Malformations du septum interatrial

o Le foramen ovale persistant est la malformation
congénitale cardiaque la plus fréquente (25 % des
sujets).
Ces variétés correspondent aux différents stades du
développement du septum.

o Le foramen interventriculaire persistant est aussi une
malformation fréquente.

o Labsence totale de septum ou de sa partie musculaire
estrare.

2| Malformation du septum
interventriculaire

1} s’agit habituellement d’une absence partielle. L’ab-
sence totale est trés rare.

3| Malformation des tubercules
endocardiques atrio-ventriculaires
12absence de leur fusion détermine la présence du fora-
men atrio-ventriculaire.

4| Autres anomalies

« Les sténoses ostiales sont fréquentes.

« La dextrocardie est exceptionnelle.

« Lectopie cardiaque extrathoracique est létalc.

5| Associations malformatives

lesplus fréquentes sont :

o la tétralogie de Fallot qui associe: une sténose
pulmonaire, une communication interventriculaire,
une hypertrophie du ventricule droit et une aorte 4
cheval sur la communication interventriculaire;

o la trilogie de Fallot qui associe : une sténose de I’os-
tium pulmonaire, une communication interatriale
et une hypertrophie du ventricule droit.
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FIG. 9.13. Ceeur in situ : coupe coronate TDM 3D (cliché Dr Th. Diesce)

. aorte ascendante
. v. cave inf.

. atnum droit

. ventricule droit
. foie

VW

Lecceur est situé dans le médiastin moyen, agauchedu
borddroitdu sternum.
llrepose sur lediaphragme,dont il suit les mouvements

(fig. 9.13).
A | GENERALITES

1| Forme - Orientation

[l est conique a base postérieure et a apex antéro-
gauche. Il présente troisfaces,sterno-costale antérieure,
diaphragmatique inférieure et pulmonaire gauche
(fig. 9.14).

. atrium gauche

. ventricule gauche
10.
11.

rate
estomac

Son grandaxe,qui s’étend delabase al’apex, est oblique
en avant, a gauche et [égérement en bas.

m Variations (fig. 9.15)

« Les sujets de type frontal ont habituellement un
ceeur transversal, c’est-a-dire 3 grand axe horizon-
tal. Les sujets de type sagittal ont habituellement un
ceeur vertical, Cest-a-dire a grand axe vertical.

 Endécubitus dorsal, le cceur se porte plus haut et en
arriére, et devient plus transversal.

o Au cours de I'inspiration profonde, il s’abaisse et se
verticalise avec une légére dextro-rotation.

Iwww . bi bli o-sci entifique.net
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FIG. 9.14. Région précordiaie (anatomie de surface du coeur
et des gros vaisseaux)

1. vv. brachio-céphaliques droite 5. tranc pulmonaire
et gauche 6. auricule gauche

2. v. cave sup. 7. ventiicule gauche
3. atrium droit 8. apex
4. aorte 9. ventricule droit
6
7

-+ 8

2| Couleur - Consistance 3| Mesures

Il est rougetre et parsemé a sa surface d’amas grais-
seux.

Sa consistance, molle et dépressive au niveau des
atriums, est ferme et résistante au niveau des ventri-
cules; Pépaisseur de la paroi ventriculaire droite étant
de 53 6 mm et celle du ventricule gauche, de 10 a
15 mm.

L’évaluation de la taille du cceur, importante en clini-
que, s’appuie sur la radiologie et 'échographie.

a) Les diameétres cardiagques permettent d’évaluer le
volume cardiaque.

En pratique, leur mesure s’effectue sur 'ombre cardia-
que radiologique.

FIG. 9.15. Aspect du cceur et
de larc aortique en fonction
du type morphologique

A. type frontal
B. type sagittal

1. arc aortique
2. estomac
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» Le grand axe du coeur mesure environ 12 cm.
o Le plus grand diametre transversal, perpendiculaire
au grand axe, est de 9 cm.

b) Le poids du coeur est en moyenne de 300 g che:
’homme et de 258 gchez la femme.

B | REGION PRECORDIALE

Saconnaissance est capitale en clinique pour’examen
du ceeur.

1| Anatomie de surface

a) Lapex se projette dans lc 6¢ espace intercostal, a
droite de la ligne médio-claviculaire.

" b) La partie verticale du bord droit correspond a
Iatrium droit. Elle longe le bord droit du sternum, du
3¢ espace intercostal au 6°.

¢) Lapartiehorizontaledu bord droit correspondau
ventricule droit.

1G. 9.16. Projection des ostiums cardiaques,
rs d'auscultation et direction des flux
guins

ostium pulmonaire
ostium aortique
M. ostium mitra|

T. ostium tricuspide

= >m

1. foyer aoitique

2. foyer tricuspide

3. foyer pulmonaire

4, foyer mitral

5. ligne médio-daviculaire

d) Lebordgauchecorrespondal’auricule et au ventri-
cule gauches.

e) Les principaux foramens se projettent sur la ligne
unissant [’extrémité supérieure du bord gauche a I'ex-
trémité inférieure du bord droit. On nete de haut en
bas les foramens pulmonaire, aortique, atrio-ventri-
culaire gauche et atrio-ventriculaire droit.

2 | Foyers d’auscultation (fig. 9.16)
a) Lefoyeraortiqueest situépres du bord dusternum,

dans le deuxiéme espace intercostal droit.

b) Lefoyer pulmonaireestsitué dansle 2¢ espace inter-
costal gauche, preés du sternum.,

c) Lefoyer tricuspidien estsitué alabase du processus
xyphoide.

d) Le foyer mitralest situé dansle 5¢ espace intercostal
gauche, sur la ligne médio-claviculaire.

; Y
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CONFIGURATION EXTERNE — RAPPORTS

Le coeur est un organe asymétrigue avec une torsion
ventriculo-artérielle sénestre,de I'apex du cceural’ori-
gine des gros vaisseaux, I'aorte s’enroulant autour de
I'artére pulmonaire (fig. 9.17). 2

A | FACE STERNO-COSTALE

Elle comporte trois parties, ventriculaire, artérielle et
atriale (fig. 9.18).

1| La partie ventriculaire

Elle est formée essentiellement du ventricule droit.

Elleest limitéeen arriére par le sillon coronaire* et divi-

sée par le sillon interventriculaire antérienr. Celui-ci 4
partdubordgauchedutronc pulmonaire etse termine

au niveau de I'incisure de I’apex, située a la droite de
celui-ci.

2| La partie artérielle
Elle regarde en haut et en arriére, avec I'orifice pulmo-

R - . ek R | FIG. 9.17. Torsion sénestre du cceur (schématique)
naire situé en avant et a gauche de I'orifice aortique.

1. Jorte 5. w. cave inf,

2. v, cave sup. 6. tronc pulmonaire
—— — 3. atrium droit 7. ventricule gauche
4. Ancien, : sillon atrio-ventriculaire. 4. ventricule droit

Vue antérieure (face sterno-castale) Vue postéro-inférieure gauche

FIG. 9.18. Morphologie générale du ceeur

A. partie atriale 2. sillon coronaire 6. vv. pulmonaires gauches
B. partie artérielle 3. v. cave inf. 7. face pulmonaire
C. partie ventriculaire 4. arc aortigue B. base du cceur

5. 9

1. w. cave sup. a. pulmonaire gauche . face diaphragmatique
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3| La partie atriale

Elle surplombe la partie artérielle et se prolonge laté-
‘ralement et en avant par les auricules.

Lauricule droit, triangulaire, recouvre la face anté-
rieurede’origine deI’aorte.

L'auricule gauche, de forme sinueuse, recouvre I'ori-
gine de I'artére pulmonaire’.

4 | Les rapports

La face sterno-costale répond successivement :

» ala plévre médiastinale et au poumon droits;

o aux récessus costo-médiastinaux et aux bords anté-
rieurs des poumons;

» au thymus ou 2 ses vestiges;

s aux vaisseaux thoraciques internes;

e aux muscles transverses du thorax et au sternum.

B| FACE DIAPHRAGMATIQUE

Elle repose sur le centre phrénique. Elle est formée
essentiellement par le ventricule droit. Elle est limitée
en arriére par le sillon coronaire.

5. Les auricules forment autour des deux gros vaisseaux la corona
cordis.

" FIG. 9.19. Médiastin - coupe au niveau de T7

-.‘!n violet : cavités péricardique et pleurales

1. ventiicule droit 15. ganglion sympathique
2. a. et v. thoraciques intermes 16. conduit thoracique
3. a. interventriculaise 17. aa. intercostales
4. ventricule gauche 18. a. coronaire droite
5. a. et v. péricardiaco- 19. atrium droit
phréniques gauches 20. 4. €L v, péricadiace-
6. n. phrénique gauche phréniques droites
7. atrium gauche 21. n. phrénique droit
8. sinus coronaire 22. ostium du sinus coronaire
9. ostiums des vv. pulmonaires 23. ostium de la v. cave inf.
- 10, n. vague gauche 24. n. vague droit
11. cesophage 25. récessus rétro-cesophagien
12. aotte thoracique 26. v. azygos
- 13. v. hémi-azygos accessoire 27. n. grand splanchnique droit

14, n. grand splanehnique gauche

b
Elle estdivisée parlessillon interventriculairepostérieur.
qui part de I'incisure de I’apex el se termine a gauche
del'orifice dela veine cave inf érieure.

C | FACE PULMONAIRE (fig. 9.19)

Elle correspond au ventricule gauche et répond :

« au nerf phrénique et aux vaisseaux péricardiaco-
phréniques gauches;

» au poumon et a la plévre médiastinale gauches.

D| BASE (OU FACE POSTE RIEURE)

Formée parles atriums, elle regarde en arriére et 1ége-

rementadroite.

« Elle est divisée par le sillon interatrial. A gauche du
sillon interatrial souvrent les ostiums des quatre
veines pulnonaires; adroite s'ouvrentles ostiums des
veines caves supérieure et inférieure.
Leborddroitdecesostiumscavesest uni par unsilion
vertical,le siflon terminal.

« Labaserépondal’cesophage,accompagné des nerfs
vagues, et aux ligaments pulmonaires,

En arriére, 'cesophage est séparé de 1’aorte, du
conduitthoraciqueetde la veine azygos parlesréces-
sus rétro-cesophagiens de la plévre.

Ellese projette sur les vertébres thoraciques TS a T8.

lwww .biblio-scientifique.nel
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E| APEX DU CGUR

Formédu ventriculegauche, ilestconiqueet recouvert
du poumon et de la plevre gauche. 1l répond au 6° es-
pace intercostal.

F| BORDS

I1s sont mal définis. Seulsles bords droit et gauche ont
un intérét clinique.

1| Le bord droit

11 sépare les faces sterno-costale et diaphragmatique. 11
estarciformeet unit leborddroitdela veinecavesupé-
rieure a I'apex.

« Son segment atrial, vertical, se projette 3 12 mm
environ du bord droit du sternum.
= Son segment ventriculaires est aigu.

2| Le bord gauche
Il est mousse et sépare les faces sterno-costale et pul-

monaire.

3| Le bord postérieur
Il sépare les faces diaphragmatique et pulmonaire.

6. Parfois dénommé bord inféricur.

CAVITES CARDIAQUES

Lescavitéscardiaques forment un « cceurdroit » etun
«cceur gauche », séparés par une cloison étanche for-
mée des septums interatrial, atrio-ventriculaire et
interventriculaire. Chaque cceur droit et gauche est
partiellement cloisonné par les valvules atrio-ventri-
culaires. La jonction de ces cloisons forme le « X car-
diaque » centré sur le septum atrio-ventriculaire

(fig. 9.20).

A | STRUCTURES INTRACARDIAQUES

La surface des cavités cardiaques estirréguliére en rai-
sond’excroissances musculaires, trés développées dans
les ventricules (fig. 9.21).

o Les muscles pectinés sont des structures atriales peu
saillantes.

o Les tubercules et les crétes sont des structures plus
saillantes.

o Les trabécules charnues sont des bandes musculaires
fixéestotalement ou en pont sur les parois.

o Les mmuscles papiflaires sont des cones musculaires de
la paroi ventriculaire. De leur apex se détachent les
cordages tendineux qui amarrent les valves atrio-
ventriculaires.

o Les cordages tendineux se fixent surle bordlibreetla
face pariétale des valves.

Les cordages de 17 ordre se fixent a la base des valves,
les cordages de 2¢ ordre, sur la face pariétale, et les
cordages de 3¢ ordre, sur le bord libre.

108

Les cordages évitent I'éversion des valves pendant
lacontractionventriculaire. Larupture des corda-
ges induit uneinsuf fisance mitraleou tricuspide.

F1G. 9.20. Septu s du ceur (coupe schématique {ongitudinale
et oblique)

1. atrium gauche 5 et 7. septum interventriculaire
2. septum interatrial 8. atijum droit

3. cuspide ant. 9. septum atrio-ventriculaire
4. cuspide post. (X cardiaque)

5. partie membranacée 10. cuspide septale

6. ventricue gauche 11. cuspide droite

7. partie musculaire 12. ventricule droit
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B | CAVITES CARDIAQUES DROITES

Ellesrecueillent le sang hypo-oxygéné des veines caves
et l'expulsent dansY'artére pulmonaire (fig. 9.22 et 9.23).

1| L'atrium droit
11 est ovoide a grand axe vertical.

5 a) Sa paroi supérieure correspond a I'ostium avalvu-
laire de la veine cave supérieure. Il est circulaire et
mesure 20 mm environ.

b) Sa paroi inférieure est percée de deux orifices :

« en arriére, 'ostium de la veine cave inférieure, de
30 mm de diametre, présente surson bord antérieur
un mince repli semi-lunaire, la valvule de la veine
cave inférieure ;

« en avant et médialement, 'ostium du sinus coro-
naire, cerné par sa valve®, a un diametre de 12 mm.

1G. 9.21. Structures tendineuses et musculaires du ceur
| (schématique)

y 1. cordage tendineux de 1¢ ordre
‘2. cordage tendineux de 2¢ ordre
3, cordage tendineux de 3¢ ordre
mm. papitlaires -
5. trabécules clarnues 7. Ancien. : valvule d'Fustache.

6. cuspides 8. Ancien. : valvule dc Thébésius.

| FIG. 9.22. Atrium et ventricule droits
uverts (vue droite)

~ Pointiilés : ligne de réflexion du péricarde
séreux

. auricule droite
astium de |3 v cave sup.
créte terminate
- tubercule interveineux
. fosse ovale
. mm. pectinés
7. ostium de la v. cave inf.
8. valvule de ta v. cave inf.
1 9. valvule du sinus coronaire
10. cordages tendineux
- valvules semi.lunaires de ['a. pulmonaire
cone arériel
- Créte supraventricutaire
4. mm. papillaires septaux
. 0stjum atrio-ventriculaire droit
b. m. papillaire ant.
- trabécule septo-marginale
. m. papillaire post.
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FIG. 9.23. Cavités du cceur : coupe TDM axiale transvesse,
vision inférieure (cliché Dr Th. Diesce)

1. atiium droit 6. aoite descendante

2. ventricule droit 7. cesophage

3. septum interventriculaire 8 vertébre thoracique 17
4. ventiicule gauche 9. v. cave inf.

5, atiium gauche

¢) Safacelatéraleest marquée parles muscles pectinés.

d) Safacemédiale ouseptale présente une dépression
centrale, la fosse ovale, cernée en avant, en haut et en
bas, par un bord saillant, le linibus de la fosse ovale®.

e) Sa face postérieure, lisse, présente dans sa partie
moyenne une saillie transversale, le tubercule intervei-
rieux'c,

Chezle feetus, il dirige le sang de laveinecavesupé-
rieure vers 'ostium atrio-ventriculaire droit.

Lesbordsdroits desostiums caves sont unisparla créte
terminale qui répond au sillon terminal de la base du
ceeur.

f) Safaceantérieurecorrespond al’'ostiumatrio-ven-
triculaire droit.
Au-dessusdecelui-cietlatéralement,s’ouvre’auricule
droit dont la cavité est cloisonnée par des trabécules
charnues.

9. Ancien. ; anneau de Vieussens,
10. Ancien. : tubercule de Lower.
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2| Le ventricule droit
Il est de forme pyramidale 4 quatre faces.

a) Sa paroiantérieure répond a la face sterno-costale
du cceur. Elle présente a sa partie moyenne le muscle
papillaire antérieur.

b) Sa paroiseptale, constituée parle septum interven-
triculaire, présente dans sa partie postéro-supérieure
la créte supraventriculaire. Celle-cisépare une zonelisse
supérieure, le céne artériel, et une zone inférieure, sur
laquelle se fixent les muscles papillaires septaux et la
trabécule septo-mar ginale''.

La trabécule septo-marginale, qui solidarise les
parois ventriculaires, s’oppose aux contraintes de
pression dilatatrice du ventricule droit.

c) Sa paroipostérieurerépond a la face diaphragma-
tiquedu ceeur.

Elle donne insertion au muscle papillaire postérieur et
a la trabécule septo-marginale, dont le bord libre est
concave et postérieur.

d) Sa base correspond 2 I'ostium atrio-ventriculaire
droit et al’ostium du tronc pulmonaire.

e) Son apex est cloisonné par des trabécules char-
nues.

f) Lacavité ventriculairedroiteprésente deuxcham-

bres decirculation sanguine, droite et gauche, séparées

par la trabécule septo-marginale et la cuspide septale.

 La chambre droite, ou de réception, est en regard de
'ostium atrio-ventriculaire droit.

e La chambre gauche, ou d’éjection, est en regard de
'ostium de I'artere pulmonaire et du céne artériel.

3| L'ostium atrio-ventriculaire droit'2

(fig. 9.24)

C’est un orifice circulaire de 120 mm decirconférence
chezl’homme et 105 mm chez la femme.

Presque vertical, il regarde a gauche, légerement en
avant.

Il est pourvu de la valve tricuspide, formée des trois
cuspides, antérieure, postérieure et septale.

11. Ancien.: bandelette ausiforme.
12. Ancien. : orifice auriculo-ventriculaire droit, orifice tricuspidien.
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ostium aortique
. ostium atrio-ventriculaire droit gauche

" ventricule droit 6. ventricule gauche
ostium du tronc pulmonaire

ire antérieur et septal.

9.25. Atrium et ventricule
hes ouverts (vue gauche)

' illés : ligne de réflexion
éricarde séreux

. m. papillaire ant.

vers 'ostium aortique
Ostium atrio-ventiiculaire
‘gauche

‘m. papillaire post.

‘auncule gauche

'v. pulmonaize sup. gauche
vatvule du forainen ovale
wv. pulmonaires droites

v. pulmonaire inf. gauche
. cave jinf.

inus coronaire

. 9.24. Orientation des ostiums du ceeur (vue antérieure)

5. ostium atrio-ventnculaire

) La cuspide antérieure est la plus large et donne
ertion aux cordages tendineux des muscles papil-

CCEUR ET PERICARDE n

b) Sur la cuspide postérieure s’inserent les cordages
tendineux des muscles papillaires postérieur et anté-
rieur.

c) Surlacuspideseptales’insérent les cordages tendi-
neux des muscles papillaires postérieur et septaux.

4| L'ostium du tronc pulmonaire

Situé au-dessuset 2 gauche de Postium atrio-ventricu-
laire, il prolonge le céne artériel. Il est circulaire et
mesure environ 25 mm de diametre.

Légérement incliné, il regarde en haut, a gauche et en
arriere.

I possede trois valvides semi-liriaires,antérieure,droite
etgauche. Leur bordlibre présente un minuscule riodide
fibreux prolongé de chaquecété par une mince bande
semi-lunaire translucide, la funule.

C| CAVITES CARDIAQUES GAUCHES

Elles recueillent le sang hyperoxygéné des veines pul-
monaireset 'expulsent dans l'aorte.

1| L'atrium gauche (fig. 9.25)
Il est ovoide a grand axe transversal.

It
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a) Saparoigaucheest lisse, avec danssapartieantéro-
supérieure lostium de Pauricule gauche.

b) Sa paroi médiale forme le septum interatrial. Elle
présente la valvule du foramen ovale, qui constitue le
fundus de la fosse ovale.

¢) Ses parois supérienre et inférieure sont lisses et
étroites.

d) Sa paroi postérieure est percée des quatre ostiums
arrondis des veines prlinonaires,

e) Sa paroi antérieure correspond a I'ostium atrio-
ventriculaire gauche.

2| Le ventricule gauche

C’estun cOne légérement aplati transversalement qui
présente deux parois, deux bords, une base et un
apex.

a) Saparoidroiteest constituée du septum interven-
triculaire. Aréolaire dans sa partie antérieure, elle est
lisse en arriere prés de Postiurn aortique.

b) Saparoigaucheestirréguliereavec denombreuses
trabécules charnues.

¢) Sabaseprésente l'ostium atrio-ventriculaire gauche
etl’ostium aortique.

d) Sonbord antérieur et la partie attenante de la paroi
gauche donnent insertion au muscle papillaire antérieur
au niveau de leur tiers antérieur.

e) Sonbord postérieuretla partie adjacentedela paroi
droite donnent insertion aux muscles papillaires posté-
rieurs au niveau deleur partie antérieure.

f) La cavité ventriculaire est traversée par des corda-

ges tendineux qui sont tendus de I'apex des muscles

papillaires aux cuspides antérieure et postérieure, déli-

mitant deux chambres :

» une chambre gauche, ou de réception, située en
regard de 'ostium atrio-ventriculaire gauche;

« une chambre droite, ou d’éjection, en regard de I'os-
tium aortique.

3| L'ostium atrio-ventriculaire gauche'’

(fig 9.26)
Il est presque circulaire et mesure 110 mm chez
’homme et 90 mm chez la femme.

13. Ancien. : orifice auriculo-ventriculaire gauche; orifice mitral.

Presque vertical. il regarde en avant, légérement a gau-
che.

Il est pourvu de la valve mitrale constituée de deux
cuspides quadrilatéres, seprale et gauchie.

La cuspide septale, deux fois plus développée, mesure
environ 20 mm de hauteur.

Chaque cuspide donne insertion aux cordages tendi-
neux des muscles papillaires antérieur et postérieur.

4| L'ostium de l'aorte

1l est situé au-dessus et adroite de 'ostium atrio-ven-
triculaire gauche. De forme circulaire, il mesure envi-
ron 25 mm de diametre.

Légerement incliné, il regarde en haut, a droite et en
arriere,

I est pourvu de trois valvules semi-lunaires, posté-
rieure, droite et gauche. Elles sont cupuliformes, a
concavité orientée en direction du courant sanguin.
Leurbordlibre présente un minuscule »odule fibreux
prolongé de chaque c6té par une mince bande semi-
lunaire translucide, la funule.

[« 5,

~1

FIG. 9.26. Valves du cceur (vue supérieure)

1. anneau fibreux de l'ostium 11. nodule d’une valve semi-
de l'a. pulmonaire lunaire
2. valvule semi-lunaire ant. 12. valvules semi-lunaires droites
3. valvules semi-lunaires gauches 3. a coronaire droite
4. trigone fibreex gauche 14. anneau fibreux de U'ostium
5. vatvule semi-lunaire post. oty que
6. branche circonflexe de 15. cuspide ant.
l'a. coronaire gauche 16. cuspide septale
7. cuspide ant. 17. cuspide post.
8. cuspide post. 1B. anneau fibreux atrio-
9. anneauy fibreux atiio- ventricutaire droit
ventriculaire gauche 19. a. du nceud atrio-ventriculaire
10. sinus coronaire 20. trigone fibreux gauche
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usculaire,le myocarde, d’un systtme de conduction,
‘et de 'endocarde.

‘A | SQUELETTE FIBREUX DU CEUR

‘llcomprend les anneauxettrigones fibreux ducceur.
Les anneaux fibreux't cernent les ostiums atrio-
ventriculaires et artériels.

o Le trigone fibreux droit unit les anneaux aortique et
'~ atrio-ventriculaire droit.

‘o Le trigone fibreux gauche unit les anneaux aortique
et atrio-ventriculaire gauche.

| MYOC ARDE (fig. 9.27,9.28,9.29¢t 9.30)

est constitué de myofibres striées organisées en fais-
eaux entrelacés et anastomosés. Entre les faisceaux
irculent tes artérioles et quelques fibres élastiques. Il
ontient le systtme de conduction du cceur.

C’est un muscle richement vascularisé qui compte a la
oupe 5 500sections de capillaires par millimétre carré
ontre 2 000 pour le muscle squelettique.

4.Andien.: ceecles tendineux de Lower.

G. 9.27. Couche superficielle du myocarde (vve de la base
Ges ventsicules. les atrium; ayant été enlevés)

. anneau fibreux de l'ostium S. ventricule droit

~ du tronc pulmonaire . trigone fbreux droit

- anneau fibreux de {"ostium . ventnicule gauche

de l'aorte . tiigone fibreux gauche

‘3. septum atrio-ventriculaire . anneau fibreux de Lostrum
anneau fibreux de l'ostium atrio-ventriculaire gauche
atrio-ventriculaire droit

O N

FIG. 9.28. Direction des myofibres de la couche superficielle
du myocarde

1. anneay fibreux de (‘ostium de l'aorte

2. trabécules charnues

3. trajet des fibres musculaires

4. anneau fibreux de l'ostium du tronc pulmonaire

FIG. 9.29. Couche moyenne du myocarde

. anneau fibreux de l'ostium de l'aorte

. fibtes musculaires du ventricule gauche

. anneau fibieux de fostium du tronc pulmonaire
. fibres musculaires du ventricule droit

H W N -
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FIG. 9.30. Couche superficielle du rayocarde au niveau
de 1'apex

4. ventiicule gauche
5. tonc pulmonaire

1. aorte
2. ventricule droit
3. vortex du coeur

1| Les ventricules
IIs sontconstitués de trois couches musculaires : super-
ficielle, moyenne et profonde.

a)} La couchesuperficielleest formée de fibres commu-
nesauxdeuxventricules. Ellesse détachent desanneaux
et trigones fibreux et décrivent un trajet spiralé, puis
un tourbillonauniveau del'apex, le vortex ducceur. Elle
seterminentsoit dans leseptuminterventriculaire,soit

VASCULARISATION

danslestrabécules charnues. La direction des faisceaux
se fait de gauche a droite pour le ventricule gauche, et
de droite a gauche pour le ventricule droit.

b) La couche moyenne, plus épaisse, est constituée de
faisceau> arcif ormes propres a chaque ventricule.

¢) Lacouche profonde, constituée de fibres issues des
deux précédentes, forme les trabécules et muscles
papillaires.

2| Les atriums

1Is possedent une musculature mince composée de
fibres propres a chaque atrium, et de fibres commu-
nes.

C| ENDIOCARDE

Revétement interne du ceeur, il continue I'intima des
vaisseau:x. Il est plus épais dans lesatriums que dansles
ventricules.

1l comprend trois couches : un endothélium, une cou-
che sous-endothéliale conjonctive tres mince, dans
laquelle se trouvent de nombreuses arborisations ner-
veuses sensitives, et une couche myoélastique.

1 ne posséde pas de vaisseaux et se nourrit par le sang
circulant a son contact.

A | ARTERES

Lesdeux artéres coronaires du cceur sontlespremiéres
branches de I’aorte ascendante. Elles sont situées sous
I’épicarde.

Leurcalibreestde3 a5 mmjcelui del’artére coronaire
gauche est habituellement plus gros (60 % des cas).

Leursbranches terminales présentent des anasto-
moses sous-épicardiques et myocardiques dont la
valeur fonctionnelle est réduite, comme le mon-
trent leurs thromboses en clinique.

1| L'artére coronaire droite (fig. 9.31)

a) @rigine — Trajet
Elle nait au-dessusde la valvule semi-lunaire droite de
I'aorte. Elle passeentrele tronc pulmonaireet’auricule
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droit,parcourtlesilloncoronairedroiten contournant
lebord droit du ceeur, puis ellegagnele sillon interven-
triculaire postérieur ou elle devient artére interventri-
culaire postérieure, pour s’anastomoser avec 'artére
coronaire gauche.

b) Branches collatérales (fig. 9.32)

o La branche droite du cone artériel longe en avant
I'ostium du tronc pulmonaire.

o Lartére du nceeud sinu-atrial (dans 64 % des cas).
Elle se dirige en arriére, passe entre I’aorte et la veine
cave supérieure qu’elle contourne en arriére et a
droite, pour atteindre le nceud sinu-atrial. Elle
donne des rameaux a I’atrium droit.

e La brancheauriculaire droite, pour ’auricule droit.

o Les arteres ventriculaires antérieures droites. Au
nombre de deux atrois, elles se dirigent verslessilion
interventriculaire antérieur.
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FIG. 9.31. Vaisseaux du cceur
(vue antérieure)

1. a. du nceud sinu-atrial

2. branche atriale droite ant.

3. branche droite du cdne artériel

4, a. graisseuse

5, branche auriculaire droite

6. branche atriale droite ant.

7. a. coronaire droite

8. aa. ventiiculaires ant. droites
et vv. cardiaques ant.

9. a. du nceud atrio -ventriculaire

10. petite v. cardiaque

11. a. marginale droite

12. a. du nceud sinu-atrial
(inconstante)

13. branche atriale gauche ant.

14. a. coronaire gauche

15. branche gauche du cone
artériel

16. a. ciconflexe

17. grande v. du coeur

18, a. marginale gauche

19. a. interventiiculaire ant.

20. bianches septales
interve ntriculaires

o La branche atriale droite antérieure, pour la face
antérieure de I'atrium droit.

o L'artére mar ginale droite suit le bord droit du cceur.

 La branche atriale intermédiaire, pour la face droite
de I’atrium droit.

e La branche ventriculaire postéro-latérale, incons-

tante, pour la face inférieure du ventricule droit.

1G. 9.32. Tervitoires vasculaires (vue antérieure)

A. temitoire de {'a. coronaire 1. a. interventriculaire ant.
droite (en rouge) 2. ventricule gauche
B. teritoire de l'a. coronaire 3. septum interve ntriculaire
gauche {en bleu) 4. ventricule droit
5. a. interventricul aire post.

o La branche rétroventriculaire longe le sinus coro-
naire pour donner des branches ventriculaires infé-
rieures et s’anastomoser avec I'artére circonflexe.

« L'artére du nceud atrio-ventriculaire parcourt le
sillon interventriculaire postérieur pour atteindre le
nceud atrio-ventriculaire.

« Les artéres septales interventriculaires postérieures
naissent de I'artere interventriculaire postérieure et
pénétrent dans le septum interventriculaire. Elles
vascularisent le tiers postérieur de ce septum.

2 | L'artére coronaire gauche (fig. 9.33)

a) Origine— Trajet

Elle nait au-dessus de la valvule semi-lunaire gauche
de Faorte. Elle se porte en avant, contourneen arriére
etagaucheletroncpulmonaire, et passe sous’auricule
gauche.Ellegagnelesillon interventriculaireantérieur
et devient l’artére interventriculaire antérieure, qui
contourne l'incisure du cceur pour se terminer dans le
sillon interventriculaire postérieur, ot1 elle s’anasto-
mose avecl’artére coronaire droite.

b) Branches collatérales

o L'artére du neeud sinu-atrial, inconstante (35 % des
cas), nait prés de l'origine de I'artére coronaire
gauche. Elle se dirige en arriere pour contourner la
face postérieure de I'aorte, puis de la veine cave
supérieure.
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o La branche gauche du cOne artériel.

 La branche atriale gauche antérieure, pour Patrium
gauche.

« Les branches septales interventriculaire antérieures
cheminent dans le septum interventriculaire pour
s’anastomoser avec leurs homonymes postérieures.

Les artéres ventriculaires antérieures gauches, au
nombre de deux a neuf, se dirigent obliquement
vers le bord gauche du cceur. L’une d’entre elles,
plus volumineuse, est dénommée artére diagonale
(33 450 % des cas).

Lartére circonflexe se porte a gauche, parcourt le
sillon coronaire gauche pour s’anastomoser avec
I'artére rétroventriculaire, branche de la coronaire
droite. Elle donne:

— l'artére mar ginale gauche, quilonge le bord gauche
ducceur;

— la branche atriale intermédiaire pour I'atrium gau-
che;

~Ia branche postérieure dri ventricule gauche;

— lartéreatrialepostérienrepour I'atrium gauche. Elle
donne une branche au nceud atrio-ventriculaire
(20 % des cas).
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FIG. 9.33. Vaisseaux du ceeur
{vue postéro-inférieure)

1. aorte

2. a. pulmonaire gauche

3. v. oblique de l'atrium

4. grande v. cardiaque

5. branche atriale intermédiaire
gauche

| 6. a. circonflexe
| 7. sinus coranaire
8. v. post. du ventsicule Gauche
9. v. cave sup.
10. a. pulmonaire droite
11. v. pulmongire sup. droite
12, a. du aceud sinu-atrial
| 13. v cave inf.

14. manche atrale intermédiaire droite
15. a, corariaire droite

16. a. du nceud atrio-ventriculaire

17. a. marginale droite

18. a. inteventriculaire post.

19. v. moyenne du cceur

3| Les variations (fig. 9.34)
Elles sont nombreuses et variées.

a) Lesartérescoronairespeuventnaitre du meme coté
a gauche.

11 peut exister une seule artére coronaire (moins de
0,1 %}.Celle-cipeutse diviseren deux artéres coronai-
res, ou rester unique.

Les calibresdes artéres coronairessontsemblables dans
17 % des cas; le calibre dela coronaire droite est supé-
rieur dans 23 % des cas (Vogelberg).

b) Dartéreducéneartérielpeut naitredirectement de
P'aorte (36 %), formant la troisieme artére coronaire.

¢} L'artére circonflexe peut naitre directement de
laorte.

d) L’artere interveniriculaire postérieureestla iersi-
naison de 'artére coronaire gauche dans 20% des cas
(type gauche).

Dans le type droit (10 % des cas), 'artére coronaire
droite irrigue toute la face inférieure du ventricule
droit.

e) Lartére interventriculaire antérieure peut attein-
dre la croix du cceur (60 % des cas).
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A

. type gauche

1. branche atnale intermédiaire gauche 5. a. coronaire droite
[B. type droit 2. a. circanflexe 6. croix du cceur
3. branches ventriculaires gauches 7. a. intewventriculaite post.
4. branche atriale intermédiaire droite 8. branches ventriculaires droites

| Le sinus coronaire

I constitue le principal carrefour terminal des veines
du cceur.

Clest une dilatation veineuse longue de 3 cm et large
de | cm. Ilest situé sur fa tacediaphragmatiqueducceur
s'ouvre dans I'atrium droit. Son ostium est pourvu
cle la valvule du sinuscoronaire. 1l draine :

a) La veine postérieure du ventricule gauche
Elle longe la face diaphragmatique du ventricule
rauche, pres dubord gauche du ceeur.

h) La grande veine du ceur's

Elle naitpres de 'apex du cceuretchemine danslesillon
erventriculaire antérieur,généralementagauchede
rtere coronaire gauche.

‘ FIG. 9.35. Veines du ceeur (vue postéro-inférieure)

1. v. de 'atrium gauche 5. v. oblique de l'atrium gauche
‘ 2. sinus coronaire 6. grende v. du cceur
3 — 3. petite v du cceur 7. v. marginale gauche
2- Angien. : prande v. coronaire. | 4. v. moyenne du ceeur 8. v. post. du ventricule gauche
117
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« les veines ventriculaires droites et gauches;

« la veine marginale gauche;

o lesveines du septum interventriculaire;

« les veines de I'atrium et de I'auricule gauche.

¢) La veine oblique de I’atrivm gauche

Elle parcourt la face postérieure de I'atrium gauche.
Son extrémité se prolonge par le ligament de la veine
cave gauche's,contenudansle plidela veinecavegauche
(voir fig. 9.42).

d) La veine moyenne du ccenr'?
Elle nait prés de I'apex, et parcourt le sillon interven-
triculaire postérieur.

e) La petiteveine du ceur'

Veine de la face diaphragmatique du cceur, elle nait
dans le sillon coronaire droit qu’elle parcourt. Elle
draine laveine marginale droite.

2| Les veines antérieures du caeur’

Au nombre de quatre ou cing;, ellescheminent sur la
face sterno-costale du ventricule droit. Elles s’abou-
chent directement dans I'atrium droit au-dessus du
sillon coronaire droit.

3| Les veines minimes du ceur®
Ellessontsituées dans les parois du cceur. Elless’ ouvrent
directement dans les cavités cardiaques, surtout dans
Iatrium droit.

EXd INNERVATION

C | LYMPHATIQUES

Le réseau lymphatique sous-épicardique draine les
réseaux myocardiqueet endocardique. Le réseau sous-
épicardique est drainé par deux collecteurs, principal
et accessoire.

1| Le collecteur principal

Ilest situé a gauche, et formé de deux a trois vaisseaux
lymphatiques, qui drainent les ventricules.

Il chemine dans le sillon interventriculaire inférieur,
puis contourne a gauche le tronc pulmonaire, pour se
terminer dans les lymphonceuds trachéo-bronchiques
inférieurs.

2| Le collecteur accessoire
Situé a droite, il draine I'atrium droit et le bord droit
du ventricule droit. Il suit'artére coronaire droite, puis
parcourt la face antérieure de 'aorte et se termine dans
leslymphonceuds prévasculaires.

16. Ancien. : v. de Marschall.

17. Ancien. : v. interventriculaire inf.
18. Ancien.: v. coronaire droite.

19. Ancien. : petites vv. de Galien.
20. Ancien. : vv. de Thébésius.

A | NERFS CARDIAQUES (fig. 9.36)

1| Origine

Lesnerfscardiaques 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).

o Le plexus cardiaque supérieur est situé devant I'arc
aortique et au-dessous de lui, a droite du ligament
artériel. [ présente des amas cellulaires, les ganglions
cardiaques. Il donne les plexus coronaires droit et
gauche destinés aux ventricules.

o Le plexus cardiaque inférieur, situé a la face posté-
rieure de I'atrium droit, donne les nerfs atriaux.

2| Systématisation (fig. 9.37)

a) Le sympathique accélére ’activité cardiaque

» Le neurone préganglionnaire sympathique siege
dans les segments spinaux thoraciques T1a T5.Son
axone chemine successivement dans la racine
ventrale du nerf spinal, le nerf spinal et un rameau
communicant blanc pour faire synapse dans les
ganglions cervical moyen, cervical inférieur, et
thoraciques.

» Le neurone postganglionnaire quitte la chaine
sympathique, empruntant les nerfs cardiaques ou
splanchniques thoraciques, pour atteindre le cceur.
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_constitution schématique

 En bleu : paiasympathique
- En rouge : sympathique

1. n. vague
2. ganglion inf. du n. vague
3. ganglion cervical sup.
4, n. cardiacjue cervical sup.
5. r, cardiaque cervical sup-
6. ganglion cervical moyen
7. n. laryngé récurrent
8. n, cardiaque cervical moyen
9. r. caidiaque cervical inf.
10. ganglion cervical inf.
11. n. cardiaque cervicalinf.
12. r. cardiaque thoracique
13, ganglion cardiaque inf.
14, v. cave inf,
= 15. nn. atriaux
| 16. nn. coronaires droiks
. ganglion cardiaque sup.
{ 18. nin. coronaires gaisches

cceur €T pEricARDE [

| FIG. 9.36. Nerfs et plexus cardiaques :

FIG. 9.37. Innervation du cceur : systématisation

En rouge : fibre efférente sympathique 2. n. cardiaque cervicat sup.
En violet : fibre efférente 3. ganglion cervical moyen
parasympathique 4, ganglion cervico-thoracique
En bieu : fibre afférente sympathique 5. n. vague {X)
En vert : fibre afférente 6. noyau du tractus solitaire
parasympathique 7. noyau dorsal du n. vague
8. noyau ambigu

A. tronc encéphalique 9. 1. cardiaque cervical sup. du X
8. moelle spinale 10. ganglion cardiaque inf.

1. ganglion cervical sup. 11. ganglion cardiaque sup.

b) Le parasympathique ralentit I'activité cardiaque
« Le neurone préganglionnaire parasympathique
quitte le noyau dorsal du nerf vague situé dans le

s La sensibilité nociceptive cardiaque est véhiculée tronc cérébral et emprunte le nerf vague.
par la voie sympathique pour atteindre la corne  * Le neurone postganglionnaire, court, est situé dans
dorsale des segments spinaux thoraciques.

la paroi cardiaque, ou dans un ganglion cardiaque.
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B | SYSTEME DE CONDUCTION INTERNE
DU CEUR?! (fig. 9.38)

Le systeme de conduction interne du cceur est le sti-
mulateur physiologique du caeur d’olr part’excitation
motrice.

En cas de défaillance, il peut étre remplacé par un
stimulateur cardiaque électrique ou pacemaker.

Il est constitué de myocytes myocardiques spécialisés
dans laconduction delinflux nerveux.C’estde lui que
prennent naissanceles contractions rythmiques et c’est
par lui qu’elles se propagent au reste du myocarde. Les
myocytes nodaux, plusgroset plus pales que les autres
myocytes,serassemblent endivers points du cceur pour
former le nceud sinu-atrial, le nceud atrio-ventriculaire
et le faisceau atrio-ventriculaire.

2% Ancien. : lissu nodal.
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FIG. 9.38. Systéme de conduction
interne du ceeur (coupe frontale,
vue antérieure)

. PN vagues

. tronc sympathique thoracique

. nn. du ceeur

. V. cave sup.

. tractus internodal ant. accessoire

. tractus internodal ant.

' neeud sinu-atrial

. tractus internodal intermédiaire

9. fosse ovale

10. nceud atrio-ventriculaire

11. tractus intemodal post.

12. ostium de la v. cave inf.

13. ostium du sinus coronaire

14. v. cave inf.

15. aorte

16. plexus cardiaque

17. aa. pulmonzires

18. atdum gzuche

19. auricule gauche

20. faisceau atrio-ventriculaire

21. branche gauche du faisceau atric-
ventriculaire

22. branche droite du faisceau atrio-
ventriculaire

23. septum interventricutaire

24. trabécule septo-marginale

00 s~ O U0 & W=

1| Le neeud sinu-atrial??

1l est situé sous I'épicarde, prés de I'ostium de la veine
cave supérieure, et dans ’extremité supérieure de la
crite terminale. Il est constitué d’un réseau de tibres
ténues et mesure 10 & 20 mm de longueur, 3 mm de
largeur et | mm d’épaisseur; il est considéré commele
starter du cceur.

Il est souvent vascularisé par un1 rameau de l'artere
coronaire droite {60%) et par un rameau de I'artére
coronaire gauche.

2| Le neud atrio-ventriculaire

Il est situé sous 'endocarde de la partie inférieure du
septum interatrial. [l est antéro-médial a I'ostium du
sinus coronaire.

1 est constitué d’un réseau dense de petites fibres et
mesure 7 mm de longueur, 3 mm de largeur et [ mm
d’épaisseur.

22. Ancica. ; nceudsinusal de Keith-Flack.




‘i est vascularisé par les rameaux septaux postérieurs
e I'artére coronaire droite.

3] Le faisceau atrio-ventriculaire»
[l part du nceud atrio-ventriculaire et chemine dans le
' ptum atrio-ventriculaireet le septum interventricu-
Jaire.

[l est constitué d’un tronc qui se divise en deux bran-

hes, droite et gauche, destinées a chaque ventricule.

) La branchie droite, destinée au ventricule droit,
' paissede 1 22 mm, parcourt leseptum interventricu-
Taire, puis le trabécule septo-marginal,et se termine en
se ramifiant sous ’endocarde.

b) La branche gauche, destinée au ventricule gauche,
plus volumineuse, se détache a angle aigu du tronc,
parcourtle septum interventriculaire pouratteindrele
entricule gauche au-dessous des valvules semi-
lunaires de I'aorte. Elle se ramifie sous I'endocarde du
entricule gauche contre le septum interventriculaire.

cceur €T péricarDe [

4| Les voies de conduction internodales
De nombreuses voies qui unissent le nceud sinu-atrial
et le nceud atrio-ventriculaire ont été mises en évi-
dence.

a) Le tractus internodal antérieur passe par le bord
supérieur du septum interatrial.

b) Letractusinternodalintermédiaire? contournele
bord supérieur de la fosse ovale.

c) Letractus internodal postérieur?> parcourtlacréte
terminale pourpasserenavantouenarriérede’ostium
du sinus coronaire.

d) Le tractus internodal antérieur accessoire? passe
dans la paroi de I'atrium gauche.

23. Ancien. : faisceau de His; faisceau de Kent.
24, Ancicn. : tractus de Wenckebach

25. Ancien. : tractus de Thorel.

26. Ancien. : traclus de Bachmann.

ANATOMIE FONCTIONNELLE

Au cours d'une journée, le caeur est traversé par
00 litres de sang environ. L’activité du myocarde
Iternerelaxation et contraction, qui assurent ainsi le
emplissage ou diastole, et I'éjection ou systole.

A| DIASTOLE

a diastole comprend une phase de remplissage et de

ontraction isovolumétriquie.

» Durant le remplissage, les valves atrio-ventriculaires
- s'ouvrent. Le sang s’écoule dans les ventricules sous

Teffet dela dépression créée par la relaxation ventri-

culaire, puis de la contraction atriale.

En fin deremplissage,le ventricule contient80 ml/m?

- desurface corporelle.

o Durant la contraction isovolumétrique, les valves

atrio-ventriculaires et semi-lunaires sont fermées et

la pression intraventriculaire augmente rapide-

| SYSTOLE

dsystole contient une phase d’éjection ventriculaire
t de relaxationisovolumétrique.

Durant 'éjection ventriculaire, sous l'effet de la pres-
sion intraventriculaire, induite par la contraction

du myocarde, les valves semi-lunaires s’ouvrent, le
sang est éjecté dans I'aorte et le tronc pulmonaire.
Durant la relaxation isovolumétrique, les valves
semi-lunairesse ferment sous l'effet dela chute dela
pression intraventriculaire, qui devient inférieure a
la pression artérielle. Cette période est abrégée par
l'augmentation de la pression intra-atriale, qui
provoque l'ouverture des valves atrio-ventriculai-
res.

C| BRUITS DU CEUR

Au cours de I'auscultation cardiaque,deux bruits

du cceur sont habituellement audibles :

1. lepremier bruit (B1}, au début de la systole, est
induit par ia fermeture des valvules atrio-ven-
triculaires, tricuspide et mitrale. Sa tonalité est
sourde et maximale a I'apex du cceur (onoma-
topée« touim »);

2. le deuxieme bruit (B2), au début de la diastole,
est provoqué par la fermeturedes valvulessemi-
lunaires, aortiques et pulmonaires. Sa tonalité,
plus haute et seche, est maximale a la base du
cceur (onomatopée « ta »),
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PERICARDE

Le péricarde estune enveloppe fibro-séreuse du coeur
etdel’origine desvaisseauxqui enpartent. ll estconsti-
tué de deux parties: 'une, périphérique, le péricarde
fibreux, et V'autre, profonde, le péricarde séreux

(fig- 9.39).

Le péricarde séreux peut étrel’objetd’une inflam-
mation, la péricardite. Celle-ci peut occasionner
un épanchement dont’abondance peut entrainer
des troubleshémodynamiques cardiaques graves.

FIG. 9.40. Index du chirurgien a travers \e sinus transverse
du péricarde : canité péricardique ouverte (vue antérieure)

1. ligne de réflexion du péiicarde

2. aorte ascendante

3 v. ave sup.

4. tronc pubmonalre

5. lame pariétale du péricarde séreux
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A| PERICARDE SEREUX (fig. 9.40)

C’est un sac membraneux transparent qui enveloppe
lecceur. 11 est formé de deux lames, viscérale et pariétale,
séparées par un film liquidien qui facilite les mouve-
ments cardiaques.

La lame viscérale, ou épicarde, au contact du coeur, se
prolonge par deux gaines?’, 'une pour les artéres,
Yautre pourles veines.

27. Voir Chapitre 7.

FIG. 9.39. Disposition générale du péricarde
{coupe schématique)

1. aorte 6. tronc pulmonaire
2. lame viscérale du péricarde 7. sinus traasverse
séreux 8. méso du coeur
3. lame panétale du péricarde 9, atrium gauche
séreux 10. péricarde fibreux (en vert)

4. ventricule gauche 11. diaptiragme
5. cavité pericardique

-
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CCEUR ET PERICARDE n

Lalame pariérale tapisse la face profonde du péricarde
fibreux.

1| La ligne de réflexion des lames
pericardiques (fig 9.41)

a) Enavant

Elle part de origine de Y’artére pulmonaire gauche,
remonte sur 'aorte ascendante jusqu’a I'origine du
tronc brachio-céphalique, puis redescend sur la veine
~ cave supérieure qu’elle contourne vers sa face posté-
rieure.

b} En arriére
Elle part de la face postérieure de la veine cave supé-
leure, longe a droite les veines pulmonaires droites,
contournelaveine caveinférieuresur sa faceantérieure
peur rejoindre la face postérieure de ’atrjum gauche.
tre lesveines pulmonaires,elle forme un cul-de-sac,
sinus oblique du péricarde.

nfin, la ligne contourne a gauche les veines pulmo-
naires gauches,pourrejoindre ’origine de 'artere pul-
onaire gauche.
Entre les veines pulmonaires droites et les veines pul-
monaires gauches, le péricarde forme respectivement
les récessits interpulmonaires droit et ganchie.

. 9.41. Péricarde séreux et
gne de réflexion du péricarde
(vue postéro-inférieure gauche)

. shnus transverse

'B. récessus pulmonaire

récessus interpulmonaire gauche
D. sinus oblique

1. tranc pulmonaire

2. i de la v. cave gauche

3. v. pulmonaire sup, gauche

4, v. oblique de l'atrium gauche
5. grande v. coronaire

6. sinus coronaire

. dorte ascendante

3. v. cave sup.

2. v. pulmonaire sup. drarte

J. vrécessus interpulmonaire droit
. v. pulmongire inf. droite

12. v. cave inf.

3. a. interventiculaire post.,

¥. moyenne du cceur

2 | Le sinus transverse du péricarde2*

(fig. 9.42)

C’est un passage arciforme étroit unissant les régions
droite et gauche de la cavité péricardique a travers les
pédiculesartérielset les veines du cceur.

a) 1l est limité ;

« ent avant, par 'aorte ascendante et le tronc pulmo-

naire;

en arriére, par la veine cave supérieure et les

atriums;

en haut, par Partére pulmonaire droite (fig 9.43)

—en arriére de cette artere se situe le récesstss rétro-
artériel du sinus transverse,

—au-dessuseten avantdecetteartére,sesitue le réces-
sussupra-artériel quis’insinue en arrierede I’aorte
ascendante, sur 23 mm de profondeur environ.

b) Son orifice droit est limité par la veine cave supé-
rieure, 'aorte ascendante et ’auricule droit.

28. Ancien. ; sinus de Thébésius.

123



THORAX

W NS 3 o

o

FIG. 9.42. Sinus transverse du péricarde (vue antérieure)

A récessus pulmonaire 4. v. pulmonaire sup. droite
B. sinus transverse . trone pulmonaire

1. v. cave sup. . pli de la v. cave gauche
2. aorte . atrium gaache

3. a. pulmonaire droite . auricule gauche

W~ o wm
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¢) Son orifice gauche est limité par le tronc pulmo-
naire, 'auricule gauche, I'atrium gauche et le pli de la
veine cave gauche.

Leplide la veine cave gauche®® est un pli de 'épicarde
vestigial tendu entre la veine pulmonaire supérieure
gauche et lartére pulmonaire gauche.

Il sépare le récessus pulmonaire de l'orifice gauche du
sinus transverse (fig. 9.44).

Ce récessus est situé au-dessus du récessus interpul-
monaire gauche et du tronc pulmonaire.

B | PERICARDE FIBREUX (fig. 9.45)

Il forme un sac fibreux et résistant,solidaire de la lame
pariétale du péricarde séreux. Il se continue avec Y'ad-
ventice des gros vaisseaux afférents et efférents du
coeur.

1l est recouvert de franges graisseuses.

a) Sa base est fixée au diaphragme par le ligament
phréno-péricardigue.

29. Ancien. : pli vestigial de Marshall.

FIG. 9.43. Orifice droit du sinus
transverse du cceur, péricarde
ouvert (vue antérieure)

. ligne de réflexion du péricarde
. V. cave sup.

. récessus supra-artériel

. a. pulmonaire droite

. pince dans le récessus rétro-arténel
. aorte asicendante réclinée

. orifice droit du sinus transverse
. auricule droite
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FIG. 9.44. Disposition du péricarde séreux,
1a lame pariétale étant partieltement
réséquée (vue postéro-gauche)
1. sinus transverse (oiifice gauche)
2, pli de la v. cave gauche 5
3. auricule gauche
4. ventricule gauche
5. aorte - §
6. a, pulmonaire gauche
7. récessus pulmonaire 7
8. bronche principale gauche
9. v. pulmonaire sup. gauche
10. récessus interpulmonaire gauche 8
11. sinus oblique 9
2. v. pulmonaire inf. gauche 10
13. atrium gauche
- 14, @sophage 11
12
13
— 14

| FIG. 9.45, Péricarde fibreux
(vue antéro-latérale droite
| avec exérése du poumon)
. V. Cave sup.
- lig. cesophago-péricardique

1. m. long du cou
2
3
4
| 5. 2. pulmonaire droite
6
/
8

- lig. vertébra-péricardique

- wv, pulmortaires droites
. V. azygos
. conduit thoracique
9. diaphragme
‘ 10. foie
11. @sophage
| 12. trachée
13. lig. trachéo-péricardique
14. lig. stemo-péricaidique sup-
15. lig. sterno-péricardique inf.
‘ 16. lig. phréno-péiicardique ant.
| 17. nceud phrénique sup.
| 18. lig. phréno-pésicardigue post.
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b) Sa face antérieure est unie austernum par les liga-
ments sterno-péricardiques supérieur et inférieur.

c) Sa face postérieure répond au médiastin posté-
rieur.

d) Son sommet est amarré aux visceéres par les liga-
mernts trachéo-péricardique et cesophago-péricardique,
et a la lame prévertébrale par les ligamerts vertébro-
péricardiques.

C| VASCULARISATION - INNERVATION

1| Les artéres

a) Les faces antérieure et latérales sont irriguées par
I'artere thoracique interne et sa branche, 'artere péri-
cardiaco-phrénique.
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b) Lafacediaphragmatigueest irriguée par lesarteres
phréniques inférieures.

) La face postérieure, par les rameaux de Paorte des-
cendante.

2| Les veines

Satellites des arteres, elles se drainent dans les veines
brachio-céphaliques, le systeme azygos et la veine cave
inférieure.

3| Les lymphatiques

1ls rejoignent les noeuds prépéricardiques, péricardi-
ques latéraux, phréniques supérieurs et trachéo-bron-
chiques inférieurs.

4| Les nerfs
ils dérivent des nerfs vagues, phréniques et sympathi-
ques.
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Aorte

L'aorte est le tronc artériel & l'origine de toutes les artéres du corps a 'exception de celles
du poumon.

[TEl GENERALITES

Laortenaitdelabase du ventricule gauche et se termine
au niveau du corps de la vertébre lombaire L4 en se
divisanten troisartéresd’inégale importance :lesarte-
resiliaques communes droite et gauche, et|’artéresacrale
médiane (fig. 10.1).

L

FIG. 10.1. Aorte et ses branches 5-
principates (vie antérieure)

. arc aortique

. aorte thoracique

. aorte abdominale

. tronc thyro-cervical

. a. brachio-céphalique

. aa. intercostales

. tesophage thoracique

. diaphragme

. 3. phrénique inf.

L tronc ceeliaque

a. rénale droite

. 3a. lombaires

. branche iliaque

- 3. iliaque commune droite

. ¢acrale médiane

- circonflexe iliaque pofonde
. carotide commune gauche
. vertébrale gauche

. subclaviére qauche

. surrénale moyenne gauche
. mésentérique sup.

. testiculaire gauthe

. mésentérique inf.

. iliaque inteme gauche

. iliaque exteme gauche
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el el el s
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE 'ABDOMEN

A | TRAJET - DIVISIONS

L’aorte, de’ostium aortique, se porte obliquement en
haut,en avant et a gauchesur une longueur d’environ
5 cm {aorte ascendante). Puis elle s'infléchit en direc-
tion de la quatriéme vertébre thoracique en formant
larc aortique. Ensuite, elle descend contre le coté gau-
che delacolonne vertébrale,jusqu’alavertébre thora-
cique T8,ouelle parcourtlaface médianedelacolonne
vertébrale jusqu’a sa terminaison (aorte descendante).
Laorte descendante, en traversant le diaphragme, se
divise en aorte thoracique et aorte abdominale

(fig. 10.2).

B| DIMENSIONS

Elle présente une dilatation a son origine, le bulbe de
Paorte,enregard des valvules aortiques. Son calibre est
alors d’environ 25 mm; puis il est de 19 mm en
moyenne.

Son calibre décroit apres I'origine des arteres rénales
et mesure environ {4 mm.

C | STRUCTURE

Laorteestuneartéreélastiquedontlaparoi,épaisse de
1,5 mm, est constituée de trois tuniques, interne,
moyenne et externe.

1| La tunique interne ou intima
Elleestforméed’unendothéliumetd’unecouchesous-
endothélialeriche en fibres collagénes et élastiques,qui
repose surla membrane élastique interne.

2| La tunique moyenne ou média

Elle est constituée delamelles concentriques élastiques
et fénétrées qui sont traversées par des myofibreslisses
et des fibres conjonctives.

La dissectionaortique estune infiltration hémor-
ragique de lamédiaentrainant le clivage longitu-
dinaldel’aorte. Ellese traduit pardes douleurs trés
violentes,en « coup de poignard ».

3| La tunique externe ou adventice
C’est untissu conjonctif lache,contenantlesvasa vaso-
rum etdesneurofibres.
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FIG. 10.2. Coupe sagittale TDM du tronc (cliché Dr Th. Diesce)

A. arc aortique
B. aorte thoracique

C. aoite abdominale

1. art. stemo-claviculaire

2. v. brachio.céphatique gauche
3. poumon gauche

4. tronc pulmorrdire

5. ventricule droit

6. foie

7. ombilic

8. a. subclaviére

9. bronche principale gauche
10. atrium gauche

1. esophage




AORTE ASCENDANTE

Elle fait suite a 'ostium aortique par le bulbeaortique?,
constituée des troissinus aortiquessituésenregard des
valvules semi-lunaires.

A| TRAJET - RAPPORTS (fg. 10.3)

Longueded a5 cm,ellesedirigeobliquementen haut,
enavant etadroite,en se rapprochant du sternum. Elle
se termine au niveau du bordsupérieur deladeuxieme
articulation sterno-costale droite.

1| Rapports intrapéricardiques (fig. 10.4)
Laorte est contenue dans la méme gaine épicardique
que le tronc puimonaire. Celui-ci, situé a 'origine
devant elle,la contourne a gaucheeten haut,en pasde
vis,

a) En avant,elle répond a I'auricule droit.

b) En arriére, elle est séparée de 'artére pulmonaire
droite et de I'atrium droit par le sinus transverse et le
récessus supra-artériel du sinus transverse (voir Cha-
pitre 9).

c) Adroite,elleest longée par laveinecave supérieure.
Celle-ci limite aveclaor te asce ndante I’orifice droitdu
SInus transverse.

2 | Rapports extrapéricardiques
Par I'intermédiaire du péricarde fibreux, elle répond:

a) en avant, au thymus chezl'enfant, et au sternum;

b) latéralement, a la plévre médiastinale et aux pou-
mons.

B|) BRANCHES COLLATERALES

Elledonnea sonoriginelesartéres coronaires droite et
gauche (voir Chapitre 9).

1. Ancicn. : sinus de Valsalva.

FIG. 10.3. Ceeur et gros vaisseaux in situ : coupe coronale
TDM 3D (cliché Dr Th. Diesce)

1. a. brachio-céphaligue
2. v. cave sup.

3. aorte ascendaute

4. diaphragme

S. a. carotide commune gauche
6. tronc putmonaire
7. ventricule gauche

=10

FIG. 10.4. Gros vaisseaux de {a base du cceur (vue antérieure)

Pointillés : tigne de réflexion postérieure du péricarde séreux

1. v. brachio-céphalique droite 7. péricarde pariétal récliné
2. tronc brachio-céphalique 8. aorte et ligne de réflexion
3. ligne de réflexion sur la V(S ant. du péricarde

4. v. brachio-céphalique gauche 9. tronc pulmonaire

5. a. carotide primitive gauche 10. branches graisseuses

6. a subclaviére gauche des 2a. coronaires
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B ARC AORTIQUE

Presquehorizontal,ilestsitué alahauteurdela verte-
bre thoracique T4 et se dirige obliquement en arriére
etagauche.

11 présente une double concavité, I'une dirigée en bas,
I'autre, a droite.

Chez le sujet de type sagittal, I'arc aortique est situé
dans un plan presque sagittal, et chez le sujet de type
frontal, dans un plan plus frontal.

A | RAPPORTS (fig. 10.5)

1| La face supérieure

Elle donne naissance d’avant en arriére au tronc bra-
chio-céphalique, a I'artére carotide commune gauche
etal’arteresubclaviére gauche. Ces origines sont croi-
sées en avant par la veine brachio-céphalique gauche.
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L’isthme aortique est le segment compris entre I'artere
subclaviére gauche et le ligament artériel. 1} est étroit
chezle foetus en raison de la présence du canal artériel

2| La face inférieure

Elle réponda la bifurcation du tronc pulmonaire, ala
bronche principale gauche etaux ganglions cardiaques.
Elle est reliée a 'artére pulmonaire gauche par le liga-
ment artériel. Elle est contournée par le nerf laryngé
récurrent gauche.

3| La face antéro-gauche

Elleest croisée d’avant enarriere parle nerf phrénique,
les rameaux cardiaques cervicaux supérieurs et le nerf
vague gauche. La veine intercostale supérieure gauche
longe cette face, en arriére du nerf phrénique.

FIG. 10.5. Rapports de la trachée
{vue antérieure)

n. vague droit

n. cadiaque cervical sup.

. tronc thyro-cervical

. vertébrale
thyrgidienne inf.

. cardiague cervical moyen
thoracique interne droite
brachio-céphalique droite
brachio-céphalique gauche

10. bifurcation trachéale

11. nceuds lymphatiques trachéo-bronchiques

12. eesophage

13. v. cave sup.

14. 3o0r:e (sectionnée)

15. glande thyroide

16, n. phrénigue

17. n. laryngé inf.

18. conduit thoracique
19. v. jugulaire interne

20. a. et v. subclavidres

21. v. thoracigue inteme gauche

22. n. vadue gauche

23. arc aortique

24. lig. artériel

25. plexus cardiaque sup. et ganglions

cardiaques

26. 3. pulmonaire gauche

27. bronches gauches

28. tronc pulmonaire

< < < 3 <




Elle est recouverte par la plevre médiastinale gauche.

4| La face postéro-droite

Elle croise d’avant en arriére la trachée, les noeuds tra-
chéo-bronchiques supérieurs gauches, le nerf laryngé
récurrent gauche, l'oesophage et le conduit thoraci-

que.

B| BRANCHES COLLATERALES (fig. 10.6)

1| Le tronc brachio-céphalique

llnaitdela face supérieure del’arcaortique.

Il se porte obliquement en haut et latéralement. 1l se
termine en arriere de ’articulation sterno-claviculaire
droite en se divisant en deux branches terminales : les
arteres carotide commune etsubclaviére droite.

1l mesure environ 4 cmdelongueuret 13 mm decali-

bre.

a) Rapports. 1l répond :

o en avant, au nerf cardiaque cervical supérieur, a la
veine brachio-céphalique gauche et au thymus ou a
son reliquat;

o en arriére, a la trachée et aux nerfs cardiaques cervi-
caux inférieurs et laryngé récurrent droit;

e a gauche, ala carotide commune gauche,alatrachée
et a la veine thyroidienne inférieure;

« & droite, a la veine brachio-céphalique droite, 2 la
veine cave supérieure, a la plevre médiastinale et au
poumon droit.

b) Branches collatérales
Il donne deux a trois rameaux trachéaux gréles et par-
fois I'artere thy roidienne ima.

¢) Variations

Cetroncartériel peutétre absent, ses branches naissent
alors directement de Farc aortique. i peut donner les
arteres vertébrale et thoracique interne droites.

Jxeliid 10

4

FIG. 10.6. Coupe axiale transversale TDM au niveau de T4
(cliché Ds Th. Diesce)

3. arc aorhique
4. cesophage

1. v. brachio-céphalique droite
2. trachée

2| L'artére thyroidienne ima?
Artereinconstante{15 % des cas),elle accompagne la
veine thy roidienne moyenne pour atteindre l'isthme
thyroidien. Elledonne desrameauxtrachéaux, nodaux,
musculaires et thymiques chez I'enfant.

3| L'artére carotide commune gauche
(voir Tome 2)

4| L'artére subclaviére gauche (voir Tome 2)

2. Ancien. : a. de Neubauer.
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE 'ABDOMEN

I AORTE THORACIQUE

Située danslemédiastinpostérieur, elle faitsuitea’arc
aortique au niveau du bord inférieur de T4, et se pro-
longe au niveaudubord inférieurde ¥ 12 en aorteabdo-
minale,

A | TRAJET ~ RAPPORTS (fig 10.7)

A son origine, elle est située sur le versant gauche du
rachisthoracique.Endescendant,ellese rapprochede
la ligne médiane, pour se placer devantlacolonne ver-
tébrale dans le hiatus aortique du diaphragme.

a) En avant

Ellerépondalaracine etauligamentpulmonairesgau-
ches, au vague gauche en haut, et en bas au récessus
pleuralaortico-esophagien quilesépare del’aesophage
et de I'atrium gauche.

b) En arriére
Ellerépondau rachisthoracique, ala veine hé mi-azygos
accessoire et au nerf grand splanchnique gauche.

¢) A gauche
Elle est en contact avec la plévre médiastinale gauche.

d) A droite

Elle répond a la face latérale du rachis thoracique et a
I'aesophageen haut,au conduitthoraciqueetalaveine
azygos, en bas.

B | COLLATERALES

Elles irriguent les bronches, le tissu conjonctif sous-
séreux et la pléevre pulmonaire.

1| Les artéres bronchiques (fig. 10.8)

Elles sont au nombre de trois, une artére bronchique
droite et deux artéres bronchiques gauches.

a) L'arteére bronchique droite

Elle nait habituellementau-dessus dela 3¢ artéreinter-
costale postérieure. Elle parcourt la face postérieurede
I'aesophage et de la bronche principale droite. Elle se
subdivise pour les bronchioles et donne des branches
au péricarde fibreux, a 'aesophage et aux noeuds lym-
phatiques.
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b) Les artéres bronchiques gauches

Elles naissent juste au-dessousdela bronche princpale
gauche. Elles parcourent sa face postérieure et se dis-
tribuent comme leur homologue droite.

c) Les variations

L'artére bronchiquedroitepeutavoir un trajet prébron-
chique (25 % des cas) et étre multiple; I'artére bron-
chique gauche est souvent multiple (deux a quatre).

2| Les branches péricardiques
Elles irriguent le péricarde fibreux.

3 | Les branches ceesophagiennes
Elles irriguent I'cesophage thoracique.

4 | Les branches médiastinales
Elles sont destinéesaux nceudslymphatiques et autissu
conjonctif du médiastin postérieur.

5| Les artéres phréniques supérieures

Au nombre de deux, elles naissent juste au-dessus du
diaphragme qu’elles irriguent.
Elless’anastomosentavec les artéres musculo-phréni-
ques, péricardiaco-phréniques et phréniques inférieu-
res.

6 | Les arteres intercostales postérieures
(fig. 10.9)

Elles naissent de la face postérieure de I'aorte thoraci-
que par paire et au méme niveau.

Elles cheminent dans les neuf derniers espaces inter-
costaux. Les deux premiéres artéres intercostales pos-
térieures naissent de U'artére intercostale supréme.

a) Rapports

Elles sontd’abord appliquées sur les corps vertébraux,

cheminantderriérela partie thoracique du tronc sy m-

pathique.

« A droite, elles répondent en avant a I'cesophage, au
conduit thoracique, & a veine azygos et a la plévre
costale.

« A gauche, elles répondent en avant a la veine hémi-
azygos, a la veine hémi-azygos accessoire et a la
plévre costale.

o Chaque artérelongele bord inférieur de la cote sus-
jacente. Apreés I’angle de la cote, elle passe entre les




FIG. 10.7. Médiastin : vue gauche (avec ablation du poumon et résection partielle de la plévre pariétale)

Noe s W

- p
. n
. ¥, brachio-céphaligue gauche
Y

3
n
a

lexus brachial, a. subclaviére
. vague gauche

estiges du thymus

. pulmonaire gauche

. et v, thoraciques internes

. phrénique gauche,

. et v. péricardiaco-phréniques

8.
9.
10.
11.
1.
13.
14,
15.

m. omo-hyoidien

membrane suprapleurale

m. trapéze

m. rhombaoide

m. érecteur du rachis

conduit thoracique

3., v. et n. intercostaux

n. laryngé récurrent gauche, lig. artériel

17.

. ganglion thoracique

v. hémi-azygos accessoire

. cavité pleurale

. v. hémi-azygos

. aorte thoracique et son plexus
. n. grand splanchnique

. n. petit splanchnique
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1(40.6 %) 1I (21,3 %) 11 (20,6 %) IV (9.7 %)

V (4 %) VI (2 %) VII (0,6 %) VIII (0,6 %) IX (0,6 %) C

F1G. 10.8. Rameaux bronchiques de Vaorte

A. origine et trajet habituels 3. conduit thoiacique 9. ar¢ aortique
B. variations antérieures (vue anténeuce) 4. 1. trachéo-cesophagien 10. 3¢ 4. intercostale
C. variations d'origine (d‘aprés 8.J. Anson) 5. 3. bronchique droite 11. ¢r. bronchiques gauclies
: 6. bronche principale droite 12. a. c2rotide commune gauche
1. trachée 7. r. cesophagien 13. a. bronchique droite
2. cesophage 8. a. subclaviére gauche
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JFIG. 10.9. Espace intercostal
postéxieur (vue interne
¢t antérieure)

1. a. et v intercostales post.
|'2. m. intercostal intime

3. . collatéraux

ou supracostaux

4. m, subcostal

5. m. intercostalinterne

| 6. membrane intercostale
interrie

7. lig. costo-transversaire

18, v. azygos
1 9, conduit thoracique
110. 3orte thoracique
'11. tronc sympathique thoracique
hz. m. communicants
‘13, m. intercostal externe

- 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 intercostalen bas.

'b) Branches collatérales

‘Chaqueartére intercostale donne :

'« une branche dorsale qui se termine en rameau spinal
pour la moelle spinale et ses méninges, et en
' rameaux cutanés (fig. 10.10);

 une branche collatérale (ou artére supracostale) qui
-~ nait au niveau de I’angle costal. Elle longe le bord
supérieur de la céte sous-jacente et s’anastomose
~ avec I’artére thoracique interne ;

s une branche cutanée latérale pous la peau et je sein.

FIG. 10.10. Artére intercostale postérieure

1. ganglion sympathique 8. conduit thoracique

thoiacique 9. v. azygos
2. v. hémi-azygos 10. a. intercostale post.
3. aoite 1i. branche spinale
4. cul-de-sac aortico-eesophagien  12. branche dorsale
5. lig. interplemal 13. m. musculaires et cutanés
6. cesophage dorsaux
7. lig. tiiangulaire droit
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M AORTE ABDOMINALE

Laorte abdominale est la partie terminale de I'aorte
descendante, située dans la cavité abdominale.

Le diametrede partie infrarénaledel’aorte abdominale

augmente progressivement a I'dge adulte (d’environ
25%).

Elleestfréquemmentatteinte,chez lesujetagé, par
des phénomenes de surcharge athéromateuse.

A | TRAJET

L’aorte abdominale nait au niveau du hiatus aortique,
en regard du bord inférieur du corps de la vertebre
thoracique T12.

Située dans I’espace rétropéritoréal médian, elle des-
cend verticalement, & gauche de la ligne médiane jus-
qu’a la vertebre lombaire L4 ou1 elle se termine en trois
branches :deux branches volumineuses, les artéresilia-
ques commuries droite et gauche, et une branche gréle,
Vartére sacrale médiane.

>

.
b v
..--_-.%‘!"

300 N,

B | ANATOMIE DE SURFACE

1’aorte abdominale se projette surlebordgauchedela

ligne xipho-ombilicale.

La bifurcation aortique est située contre la vertebre

lombaire L4 dans 47 %des cas, ou le disque L4-L5,dans

72 %descas. Sasituation peut étre plus basse,en L3-L4

{24 %), ou plus haute,en L5 (3 %) (fig. 10.11).

Lombilic est en regard de la bifurcation aortique, 3

2 cm preés, dans 80 % des cas. Dans 20 % des cas, la

bifurcation aortique est infra-ombilicale,a 3ou 4 cm.

Ce rapport avec 'ombilic dépend aussi de la position

et du poids du patient.

o En décubitus dorsal, cuisses en extension, des études

radiologiques montrent que la distance de sécurité
ombilic-aorte (QA) varie de 2,7 a 18 cm. Elle repré-
sente le 1/3 de la distance ombilic-plan de table
(OT). Seuls 6 a 15 % des sujets ont une distance de
sécurité (OA) inférieure au quart de OT.
Variations : chezlessujetsobeses, la distance de sécu-
rité OA est égale a 1/4 de OT. Chez les sujets maigres,
ladistance de sécurité OA, réduite, est égale a 1/5 de
OT.

- FIG. 10.11, Rapports de t'ombilic
J2/3 et de Yaorte

Vision du champ opératoire pelvien,
cuisse fléchie (en bleu), cuisse
étendue (en noir)

O : ombitic
P : paroi abdominale
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Lombilic est le point de compression
de I'aorte pour assurer en urgence une
‘hémostase temporaire (fig. 10.12).

FiG. 10.12. Hémostase d'urgence

.//'ﬁ\

par Compression de l'aorte

s En décubitus dorsal, cuisses fléchies, 'aorte s’éloigne
un peu plus de la paroi abdominale en raison de
I'affaissement de la lordose lombaire.

€| RAPPORTS

1| Dans le hiatus aortique (fig 10.13 et 10.14)
Ellerépond enarriéreau conduit thoracique et parfois,
4 la racine médiale de la veine hémi-azygos.

|

2| Dans 'abdomen (fig. i0.15)

Le long de son trajet, elle est accompagnée des nceuds
lymphatiques lombaires? :

FIG. 10.13. Hiatus aortique

5. pilier droit du diaphragme
6. citeme du chyle

7. tronc lymphatique intestinal
8. tymphonceud lombaire

1. pilier gauche du diaphragme
2, orke

3, lig. arqué médian

4, conduit thoracique

o les noeuds intermédiaires s’interposent entre elle et
la veine cave inférieure;

« les nceuds lombaires gauches sont soit préaortiques,
soit latéro-aortiques, soit postaortiques.

a) En avant

Elle esten rapport avec de haut en bas,la bourse omen-
tale, le corps du pancréas, la portion horizontale du
duodénum et les anses gréles.

3. Oulombaux.

FIG. 10.14. Coupe axiale transversale TDM au niveau de T11

5. socte
6. pilier gauche du diaphragme
7. rein gauche

1. foie

2. v. cave inf.

3. surrénale droite

4. pilier droit du diaphiagme
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(]
~J

5

FIG. 10.15. Aorte abdominale et veine cave inférieure (exérése des viscéres digestifs)

1, diaphragme 9. n. ilio-inguinal

2. wv. hépatiques 10. a. et v, ovatiques droites

3. v. cave inf, 11. n. cutané latéral de la cuisse
4. a. phrénique inf, droite 12. yretere droit

5. surrénale droite 13. n, génito-fémoral

6. rein droit 14. n. fémoral

7. n. subcostal 15. udérus

8. n. ilic-hypogastrique 16. vessie

b) En arriére
Elle est contre les vertébres lombaires L1 a L4, sur les-
quelles cheminent les veines lombaires.

c) Adroite

Ellerépond alaciterne du chyle et au conduit thoraci-
que, au ganglion ceeliaque droit, a la veine azygos et a
la veine cave inférieure avec laquelle elle est en contact
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17. cesophage
18, surrénale gauche

25. a. et v. ovariques gauches
26. m. 9rand psoas

19. tronc cceliaque 27. rectum
20. a. mésentérique sup. 28. ovaire et trompe utérine
21. rein gauche gauches

22. uretére gauche
23. aorte abdominale
24. a. mésentérique inf.

aprésL2.Au-dessusde L2, le pilierdroit dudiaphragme
sépare I'aorte et la veine cave inférieure.

d) A gauche

Elle répond au pilier gauche du diaphragme, au gan-
glion cceliaque gauche,al’angle duodéno-jéjunaletau
tronc sympathique.




FIG. 10.16. Aorte abdominale : distribution schématique

1. a. tombaire
2. aorte

3, r. dorsal

4. T.spinal

6. m. pariétaux
6. a. rénale

7. a. viscérale

D| BRANCHES COLLATERALES*

Laorte abdominale donne des branches pariétales, a |
disposition segmentaire, et des branches viscérales,
impaires et médianes, ou paires et latérales (fig. 10.16 |
et 10.17).

FIG. 10.17. Aorte abdominale et ses branches : artér:ographie
{cliché Dr Ph. Chartier)

1. a. hépatique propre 5. a. splénique

2. a. rénale droite 6. a. rénale gauche

3. a. gastio-duodénale 7. a. mésentérigue inf.
4. 3. mésentérique sup. 8. aorte abdominale

aorre [

-
A
-

FIG. 10.18. Artére phrénique inférieure : vanations d'origine

A. origine habituelle 5, a. phrénique inf. droite
1. a. phrénique inf. gauche 6. tronc ceeliaque

2. a. gastrique gauche 7. a. hépatique commune
3. a. splénique {liénale) 8. a. réoale droite

4. a. mésentérique sup.

1| L'artere phrénique inférieures (fig. 10.18)
Paireet symétrique,elle nait delafaceventraledel’aorte
au niveau de son émergence du hiatus aortique.

a) trajet

Ellesedirige obliquement en haut,en dehersetenavant
contre les piliers du diaphragme, pour se terminer ala
face inférieure du diaphragme en deux rameaux prin-
cipaux, médial el latéral.

b) Branche collatérale
Elle donne I’artére surrénale supérieure.

¢) Anastomoses

Par sa branche médiale, elle sanastomose avec des
rameaux cesophagiens, parsa branche latérale, avecles
artéres intercostales.

d) Variations
Elle peut naitre du tronc ceeliaque. Elle donne parfois
des branches au foie et  la rate.

4. Voir aussi la vascularisation des viscéres concernés.
5. Ancien. : a. diaphragmatique inf.
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2| Les artéres lombaires (ou lombales)

Au nombre de cinq artéres paires, elles naissent de la
face postérieure de 'aorte abdominale pour les quatre
premieres et de ’artere sacrale médiane, pour la cin-
quieme.

a) Trajet — Terminaison

Elles se portent latéralement contre le corps des verte-
bres lombaires, enarriere du tronc sympathique.

l.es artéres droites passent en arriére de la veine cave
inférieure.

Lesdeuxarteressupérieures droites et la premiére gau-
che traversent le pilier du diaphragme correspon-
dant.

Puis, chaque artere lombaire chemine en arriére du
muscle carré deslombes,saufles deux derniéresarteres
qui passent en avant. Elle chemine enfin entre les mus-
clestransverseetobliqueinterne pourseterminerdans
la paroi abdominale.

b) Branches collatérales

En regard des foramens intervertébraux,chaqueartere
donne une branche dorsale pour les muscles et la peau
du dos et unebranchespinale, qui pénétredansle canal
vertébral.

¢) Anastomoses

Elles s’anastomosent avec la derniére artére intercos-
tale, les artéres subcostales, ilio-lombaire, circonflexe
iliaque profonde et épigastrique inférieure.

d) Variations

Le rameau dorsal de la 5¢ artére lombaire peut étre rem-
placé par la branche lombaire de I'artére ilie-lom-
baire.

3| Le tronc ceeliaque (fig. 10.19)

Branche impaire de 'aorte abdominale, il irrigue les
visceres de la région suprameésocolique.

a) Trajet

1} nait de sa face ventrale en regard du bord inférieur
de la vertebrelombaire T12.

11 se dirige obliquement en avant, en bas et a droite en
s’écartant de I'aorte selon un angle d’environ 20°. 11
gagne le bord supérieur de I'isthme du pancréas ou il
se termine en trois branches, Vartére gastrique gauche,
lartére hé patique commune et Vartere splénique.
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FIG. 10.19. Variations du tronc caliaque

A. division habituelte 4. a. mésentérique gauche
1. a. phrénique inf. a. gastrique gauche

2. tronc cceliaque a. splénique (liénale)
3. a. hépatique commune 3. hépatique accessoire

Now

b) Dimensions
Long de 15 mm (% 5), son calibre est de 7 mm envi-
ron.

¢) Rapports

Il est entouré des lymphonceuds et des ganglions
ceeliaques. Il se projette sur la paroi abdominale anté-
rieure au niveau du tiers supérieur de la ligne xipho-
ombilicale.

d) Branches terminales : voir la vascularisation de I'es-
tomac, du foie et de la rate.

e) Variations
« Il peut naitre plus bas, jusqu’au niveau du bord
supérieur de L1.
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10.20. Artéres mésentériques

v. mésentérique inf.

a, gonadique gauche

“a, Mésentéjique inf.

. colique gauche

;;’. sigmoidienne sup.

. sigmaidienne meyenre
. sigmoidienne inf.

2. coligue moyenne

. a. mésentérigue sup.

) a. colique droite

" a. gonadique droite

4, iléo-colique

. a. rectale sup.

. iléum

, a. glutéale inf.

. a. pudendale interne

. a. ombilicale

. a. utérine ou du conduit déférent
. a. obturatrice

. 3. rectale moyenne

« |l se divise souvent (45 % des cas) en deux branches,
Partere hépatique commune et I'artére liénale; I’ar-
tere gastrique gauche devient alors une collatérale.

e Il peut fournir les collatérales suivantes: les
branches pancréatiques, gastrique, nodales, et les
artéres phréniques inférieures.

4 | Lartére mésentérigue supérieure
Brancheimpaire, elle irrigue I'intestin gréle, excepté la
partie supérieure du duodénum, le cacum, le cdlon
ascendant et la partie droite du colon iransverse
(fig. 10.20).

a) Origine—- Trajet

Elle nait de la face antérieure de I'aorte un centimétre
environ au-dessousdu tronc cceliaque, 4 la hauteur du
bord supérieur du corps de L. Elle se dirige d’abord
verticalement derriére le pancréas (partie rétropan-
créatique), puisobliquementadroitedans le mésentere
(partie mésentérique). Elle se termine preés du jéju-
numauniveaudel’simplantation du vestige du conduit
vitelliné,

6. Ancien, : diverticule de Meckel.
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b) Dimensions
Longue de 20 cm environ, son calibre est de 8 mm a
I'origine, et de 3 mm preés de sa terminaison.

¢) Rapports
Elle est accompagnée dans son trajet du plexus mésen-
térique supérieur et des nceuds lymphatiques mésen-
tériques supérieurs.
o La partie rétropancréatique répond :
—enarriére,a laveinerénalegauche, quilaséparede
'aorte;
—en avant, au corps du pancréas et a la veine splé-
nique;
— adroite, a la veine mésentérique supérieureet ala
veine cave inférieure;
—a gauche, alaveine mésentérique inférieure.
o La partie mésentérique est comprise dans I'épaisseur
du mésentere et répond:
—en arriére, au processus unciné du pancréas et a la
partie horizontale du duodénum;
—enavant, a la racine du mésenteére et aux veines
jéjunales et iiéales;

w
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—adroite, a la veine mésentérique supérieure;
—a gauche, a I'angle duodéno-jéjunal.

d) Branches collatérales

Elle donne I'artére pancréatique inférieure, les arteres
pancréatico-duodénales inférieures, jéjunales, iléales,
iléo-coliques, coliques droite et moyenne (voir les vis-
céres concernés).

e) Les branchesterminales
(Voir Vascularisation de I'intestin)

f) Variations

Elle peut naitre au-dessus ou au-dessous du bord infé-
rieur de L1. Elle peut donner I'artéere hépatique acces-
soire droite.

5| L'artére surrénale moyenne (fig. 10.21)
Branchepaire,elleirriguelaglandesurrénale. Chacune
nait de la face latérale de’aorte abdominale au niveau
de I’artére mésentérique supérieure.

FIG. 10.21, Artéres du rein
et de la glande surrénate

. cesophage abdominal
. a. phrénigue gauche
. a. survénale moyenne
. glangde surcénale gauche
. a. sursénale inf.
. a. rénale gauche
. v. rénale gauche
. anastomoseavec la veine
(ombaire ascendante
. vaisseaux testiculaires
ou ovariques
10. a. mésentérique inf.
9 11. v. cave inf.
12, aa. surrénales sup.
13. glande surrénate droite
10 | 14 a. rénale droite
15. v. rénale droite
| 16. a. mésenterique sup.
17. uretére droit
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) Trajet

Elle se dirige latéralement, en croisant les piliers du
diaphragme.

lle est en rapportavecles ganglions cceliaques.
Lartére surrénale moyenne droite passe en arriére de
la veine cave inférieure.

) Variations
Elles sont inconstantes a droite dans un tiers des cas, et
agauchedanslamoitié des cas.

6| Lartére rénale
Branche paire del’aorte abdominale, elle irrigue le rein
et la surrénale. Elle constitue la principale artére de
’épuration sanguine.

) Dimensions
Son calibre est de 7 mm environ,sa longueurde 5 cm
pour la gauche, de 6 a7 cm pour la droite.

) @rigine et trajet

Elle nait de la facelatérale de 'aorte abdominale, ége-
ement en dessous de I’artere mésentérique supérieure
auniveau de la premiére vertebre lombaire.

lese dirige latéralement en arriére, presque horizon-
alement, décrivant une courbure a concavité posté-
ieure, avant d’atteindre le hile rénal.

Rapports

lle est entourée du plexus rénal.

Enarriére, elle répond :

- agauche, au pilierdu diaphragme gauche, au tronc
sympathique lombaire gauche, au muscle psoas et
a la veine lombaire ascendante;

— a droite, a la veine azygos, au tronc sympathique
lombairedroit, au pilier du diaphragme droitetau
psoas.

* En avant, elle répond :

—a gauche, a la veine rénale correspondante et au
corps du pancréas;

—adroite, a la veine cave inférieure, a la veine rénale
droite et a la téte du pancréas.

Branches collatérales
Elle donne I’artére surrénale inférieure, des rameaux
urétériques, des rameaux capsulo-adipeux et des
rameaux nodaux.

Branches terminales (voir Reins)
Elle se termine généralement en deux branches, anté-
eure et postérieure.

f) Variations
Elles sont trés fréquentes et concernent I’origine, le
nombre et la distribution de cette artére.

7| Les artéres testiculaires et ovariques
Lesarteres testiculaires sont destinées aux testicules, et
les artéres ovariques aux ovaires et aux trompes utéri-
nes (voirTome 4).

a) Origine

Au nombre de deux, droite et gauche, chaque artére
nait de la face antérieure de 'aorte, entre les artéres
rénaleset mésentérique inférieure, faceaudisqueinter-
vertébral séparant les vertebres Jombaires L2 et L.3.

b) Trajet

o Lartére testiculaire descend dans la région lombo-
abdominale et pelvienne, traverse le canal inguinal
et parcourt le cordon spermatique. Elle se termine
au pole supérieur du testicule en deux branches,
médiale et latérale.

o Lartére ovarique descend dans la région lombo-
abdominale, puis pelvienne, ol elle se termine en
deux branches, ovarique latérale et tubaire latérale,
au niveau du pdle tubaire de I'ovaire.

¢) Rapports

® Dans larégion lombo-abdominale

L'artere testiculaire ou ovarique descend derriére le
péritoine pariétal postérieur,accompagnée des veines,
des lymphatiques et des nerfs homonymes.

« A droite, elle répond :

—en avant, a la partie inférieure du mésentére, au
mésocolon ascendant et aux artéres colique droite
el iléo-cxcale;

~enarriére, a la veine cave inférieure et au muscle
psoas;

— puis elle cotoie le bord médial de I'uretere qu’elle
croise en avant pour le suivre latéralement.

« A gauche, elle répond :

- enavant, aumésocolondescendant,au mésocolon
sigmoide, auxarteéres colique gaucheet sigmoidien-
nes;

— enarriére,au muscle psoas;

— puis elle cotoie le bord médial de 'uretére qu’elle
croise en avant pour lelonger latéralement.

o L’artére testiculaire

« Dansla région pelvienne, elle surcroiseles vaisseaux
iliaques externes et se dirige vers I'anneau inguinal
profond.
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« Dans le cordon spermatique, elle est accompagnée
de l'artére crémastérique, du conduit déférent, des
veines, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs du
testicule.

@ L’artéreovarique

Elle chemine dans le ligament suspenseur de Povaire.
Au niveau du détroit supérieur, elle surcroise les vais-
seaux iliaques externes, @ 2 cm environ en avant des
ureteéres, et péneétre dans le ligament large de I'utérus.

d) Branches collatérales

Chaque artere donne des rameaux urétériques pour la
partie abdominale de I'uretere.

L’artére testiculaire donne en plus des branches épidi-
dymairespour latéte et le corpsde I'épididyme.

e) Braniches terminales(voirVascularisationdu testi-
cule etdelovaire).

f) Variations (fig. 10.22)

Chaque artére peut naitre de I'artére rénale (14 % des
cas), plus fréquemment de I'artére rénale gauche
(13 %).

Elle peuta son origine contourner, soit la veine cave,
soit la veine rénale.

Elle peut étre double (17 % des cas), voire triple.

8| L'artére mésentérique inférieure

Elle estdestinéeala partie gauche du colon transverse,
au colon descendant, au colon sigmoide et au rec-
tum.
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a) Trajet

Elle nait de la face antérieure de I'aorte en regard du
disque intervertébral séparant L3 et L4,a 3 ou 4 cm
au-dessus de laterminaison de I'aorte.

Elle se dirige obliquement en bas etagauchejusqu’ala
veine iliaque commune gauche, puis verticalement
pour se terminer en artére rectale supérieure.

b) Dimensions
Longue de 7 cm environ, son calibre est d’environ
5mm al’origine.

¢) Rapports

Lelongde son trajet, elle estaccompagnée du plexuset
des noeuds lymphatiques mésentériques inf érieurs.

« A son origine, elle est recouverte par la partie hori-
zontale du duodénum. Elle chemine dans le méso-
cdlon descendant, croisant en avant la face latérale
de l'aorte et le tronc sympathique lombaire, puis
elle repose sur le muscle psoas en dedans de I'ure-
tére et des vaisseaux gonadiques gauches.

Enfin elle croise en avant les vaisseaux iliaques
communs gauches et descend dans I'épaisseur du
segment vertical de la racine du mésocdlon
sigmoide.

d) Branches collatérales
Elle donne I’artére colique gauche et les artéres sigmoi-
diennes (voir Vascularisation du gros intestin).

e) Branches terminales (voir Vascularisation du rec-
tum)

FIG. 10.22. Variations
d’origine des artéres ovariques
(d'aprés Notkowich)

1. type I (habituet)
2. type 11 {6 % & droite. 9 % 3 gauche)
3. type III (20 % & droite, 6 % 3 gauche)




f) Variations
Elles sont nombreuses au niveau de son origine et de
sa distribution.

E| BRANCHES TERMINALES

1| Artéres iliagues communes

Elles naissent en regard de la quatrieme vertébre lom-
baire etsedirigent obliquementen baset latéralement.
Chaque artéresediviseenavantde I'articulation sacro-
iliaque en arteéresiliaques externe et interne.

a) Dimensions

L’artere iliaque commune droite mesure 5 cm de lon-
gueur et lartére iliaque communegauche, 4 cm. Leur
calibre est de 10 mm (£ 2).

b) Anatomiedesurface

L’artere iliaque commune se projette sur le tiersd’une
ligne unissant un point situé a 2cm au-dessous et 2
gauche de 'ombilic,etle milieu du pli inguinal.

FIG. 10.23. Fosse ilio-lombaire

1. uretére 5. n, génito-fémoral

2. tronc sympathique lombaire 6. n, fémoral

3. nceuds lymphatiques iliaques 7. tronc lombo-sacral
communs 8. a, ilio-lombaire

4. v. lombaire ascendante 9. n. obturateur

AORTE lI:I

c) Rapports

o Lartére iliaque commune droite (fig. 10.23)

— En avant, elle est croisée par le troisieme nerf splan-
chnique lombaire se rendant au plexus hypogastri-
que supérieur. Elle est recouverte du péritoine parié-
tal qui la sépare desanses intestinales.

— En arriére, elle répond a la veine iliaque commune
gauche, puis a la veine iliaque commune droite qui
la sépare de la fosse ilio-lombaire droite délimitée
par le corps de la vertebre lombaire et le muscle
grand psoas. Cette fosse contient le nerf obturateur,
le tronc lombo-sacral, le tronc sympathique, I'artére
ilio-lombaire et des lymphonceuds iliaques
communs droits.

— Latéralement et a distance, se trouvent les vaisseaux
testiculaires ou ovariques et 'uretére droit {frg. 10.24).

o L'artere iliaque commune gauche

— En avant,elle est croisée par le troisieme nerf splan-
chnique lombaire, les vaisseaux rectaux supérieurs
et I'uretére. Par I'intermédiaire du péritoine pariétal
qui la recouvre, elle répond au récessus intersigmoi-
dien.

— Enarriere,elle répond a la fosse ilio-lombaire gauche
et son contenu.

— Médialement, elle répond alaveine iliaque commune
gauche.

- Latéralement, elle répond a l'uretére et aux vais-
seaux testiculaires ou ovariques.

FIG. 10.24. Artéres iliaques chez la femme (vue antérieure)

1. v. cave inf. 5. aorte

2. uretere droit 6. uretére gauche

3. lig. suspenseur de ['ovaire 7. lig. suspenseur de l'ovaire
droit gauche et a. ovarique gauche

4. a. iliaque intere droite 8. a. iliaque int. gauche
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Systeme veineux cave

Le systéme veineux cave est le collecteur terminal des veines du corps, 3 'exclusion des veines
du cceur, de {'épicarde, des poumons et des plévres.

Il est formé de deux réseaux veineux interdépendants, le systéme cave supérieur et le systéme
cave inférieur (fig. 11.1).

FIG. 1i.1. Veines caves et azygos
{schématique}

. V. jugulaire interne

. V. subclaviére

. V. brachio-céphalique gauche
. V. cave sup.

. v. intercostales

. v. hémi-azygos accessoire

. V. hémi-azygos

. anastomose azygo-rénate

. v. rénale gauche

. vv. lombaires

. v. tombaire ascendante gauche
. v. ilio-lombaire

. v. sacrale moyenne

. v iliaque interne

. v. intercostale sup. droite

. V. azygos

. anastomose azygo-cave

. V. cave inf.

. v. Ovarique ou spermatique droite
. v. lombale ascendante droite
. v. iliaque commune

0O~ O WS w N

e e b b gk e e b
L Y " - -

~n
(=

~n
-

149




VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN

W] ORGANOGENESE

Ala quatrieme semaine du développement, le concep-
tus présente quatre veines principales paires, droites et
gauches : les veines vitellines et ombilicales, qui s’abou-
chent dans le sinus veineux, les veines précardinales et
postcardinales, qui s’unissent de chaque c6té en une
veine cardinale conmune pour s’ouvrir dans le sinus
veineux.

1
Ao
3
4
5
6
S—
o —
g——
10 —
1
12 —
13
A
1
1!
T 1
. r— L
Vi
7 :I
9
r— 16
]
'
18
C

150

A | VEINE CAVE SUPERIEURE (fig. 11.2)

1| Développement

Le développementdeta veine cave supérieure, précédé
par celui de la veine cave inférieure, est plus simple.
Au cours de la huitiéme semaine du développement,
les veines précardinales sont unies par la volumineuse
anastomose précardinale, future veine brachio-cépha-
lique gauche.

La partie terminale de la veine précardinale gauche
s'oblitére et perd sa continuité avec la veine cardinale
commune gauche. Un court segment persiste et forme
la veine intercostale supérieure gauche. Le vestige du
segment oblitéré est situé dans le pli de la veine cave

- 4
=15

FIG. 11.2. Organogénése de la veine cave inférieure

A. embryon de 6 semaines 10. anastomose sub-postcardinale

B. embryon de 7 semaines droite

C. embryon de 8 semaines 11. v. iliaque externe

1. v. précardinale 12. v. iliaque interne

2. sinus veineux 13. anastomose postcardinale

3. v. cardinale commune 14, v. supracardinale gauche

4. v. postcardinale 15. anastomose supra-

S. foie postcardinate gauche

6. anastomose stubcardinale 16. anastomase sub-supracardinale
- vitelline droite gauche

7. v. subcardinale 17. anastomose précardinale

8. mésonéphros 18. v. supracardinale droite

9. anastomose subcardinale




SYSTEME VEINEUX CAVE E§1

gatchet qui prolonge la veine oblique de Patrium gau-
che.

La veine précardinale droite donne la veine brachio-
céphalique droite.

2| La veine cave supérieure définitive

La veine cave supérieure dérive de la veine cardinale
communedroite etdela partie craniale delaveine pré-
cardinale droite.

B | VEINE CAVE INFERIEURE

1| Développement

Laveine caveinférieuredérived’unesuccessionde seg-
ments de veines qui ont une ¢xistence temporaire et
une régression partielie ou totale.

A la quatriéme semaine, chaque mésonéphros est
drainé par une veine postcardinale.

a) Au cours de la cinquiéme semaine

A la face médiale du mésonéphros apparait la veine
subcardinale et les anatomoses subcardinale, subpost-
cardinales et subcardinale-vitelline droite.

b) Au cours de la sixiéme semaine

Les veines supracardinales droite et gauche se dévelop-
pent et des régressions apparaissent : au niveau de
extrémité craniale des veines subcardinales et un seg-
ment caudal de la veine postcardinale gauche.

¢) Au coursde la septieme semuine

Le segment caudal des veines postcardinales et le seg-
ment moyen des veines supracardinales régressent,
ainsi que certaines veines anastomotiques,

2| La veine cave inférieure définitive
(fig. 11.3)

a) La veine cave inférieure est constituée de six seg-

ments d’origines embryonnaires différentes, qui sont

dans le sens cranio-caudal:

« le segment suprahépatique, dérivant de la veine vitel-
line droite;

« le segment hépatique, de 'anastomose subcardinale-
vitelline droite;

o le segment suprarénal, de la veine subcardinale
droite;

o le segment rénal, de 'anastomose subsupracardinale
droite;

t. Ancien. : pli de Marshall.

o le segment infrarénal, de la veine supracardinale
droite;
o le segment iliaque, des veines postcardinales.

b) Les veines gonadiques dérivent de la partie caudale
des veines subcardinales.

C| VEINE AZYGOS

Laveine azygos dérive dela veine postcardinaledroite
et du segment cranial de la veine supracardinale
droite.

La veine hémi-azygosdérivedel’anastomose supracar-
dinale et de la partie moyenne de la veine supracardi-
nale gauche,

~ o W

FIG. 11.3. Parties constitutives de ia veine cave inférieure

1. v. azygos 9, v. intercostale gauche
2. v, rénale droite 10. v. oblique de l'atrium gauche
3. v. testiculaire ou ovarique 11, v. hémi-azygos
droite 12. v. rénale gauche
4, v. iliaque commune droite 13. v. testiculaire ou ovaiigue
5. v. iliaque externe droite gauche
6. v iliaque interne droite 14. v. iliaque commune gauche
7. v. sacrale inédiane 15. v. iliaque externe ganche
8. v. brachio-céplialique gauche 16. v. iliaque interne gauche
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D | MALFORMATIONS

Lamultiplicitédes origines et des remaniementsexpli-
que le grand nombre des malformations.

1| La veine cave supérieure double

Elle résulte de I’'absence d’anastomose précardinaie et
delapersistance delaveine précardinale gauche. Celle-
ci peut s’ouvrir soit dans le sinus coronaire, soit excep-
tionnellement dans I’atrium gauche.

2| L'absence de veine cave inférieure

(fig. 11.4)

Elleest exceptionnelle (environquinze casrecensés) et
ils’agitle plus souvent del’absence des segments hépa-
tique et suprarénal qui sont remplacés par la veine
azygos. Les veines hépatiques s’ouvrent alors directe-
ment dans I'atrium droit.

FIG. 11.4. Absence de veine cave inférieure

1. v. azygos (partie suprarénale) 6. v. azygos (pastie infrarénale)
2. wv. hépatiques 7. v. ibiaqoe comnune droite
3. surrénale droite 8. atrium droit
4. rein droit 9. v. hémi-azygos
5. v. testiculaire ou ovarique
droite
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3| La veine cave inférieure double

(fig. 11.5)

Laduplicitéestdelocalisation infrarénale{2a3 %),en
raison de la persistance des parties caudales des veines
supracardinales. Ces veines caves infrarénales peuvent
étre anastomosées ou isolées.

FIG. 11.5. Veine cave inférieure double

2. v. cave inf. droite
3. w. iliaque commupe droite
4. v. cave inf. gauche

A. avec anastomose iliagone

B. sans anastomose iliaque

1. v. cave inf. (partie
suprarénale)
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4| La veine cave inférieure gauche

(fg. 11.6)

Elle résulte de la persistance de la partie caudale de la
veine supracardinale gauche. La veine cave inférieure
gauche (0,2 %) peut croiser 1’aorte en avant ou en
arriére.

FIG. 11.6. Veine cave inférieure
gauche

Cartouche : terminaison antérieure
de la veine cave inférieure gauche

1. v. cave inf. (partie suprarénale)
2. rein droit

3. aorte

4. a. testiculaire ou ovarique gauche
5. v. cave inf. gauche

6. a. mésentérique inf.

5 | La veine rénale gauche

Elle peut naitre sur toute la hauteur de la veine cave
infrarénale,étre multiple,rétro-aortique,ou annulaire
péri-aortique.
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B SYSTEME CAVE SUPERIEUR

Le systéme cave supérieur est le tronc collecteur des
veines de la partie supradiaphragmatique du corps
dans 'atrium droit (fig. 11.7).

Le collecteur principal est la veine cave supérieure for-
mée de I'union des deux veines brachio-céphaliques
droite et gauche.

FIG. 11.7. Coupe coronale du tronc : cliché TDM 3D
(cliché Dr Th. Diesce)

1. V. cave sup. 5. v. cave inf.
2. arc aortique 6. foie
3. tronc pulmonaire 7. rate

4. ceeur
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A| VEINES BRACHIO-CEPHALIQUES?

Au nombre de deux, droite et gauche, chaque veine est
formée par’'uniondes veinesjugulaires interne et sub-
claviére,enarriére del’articulation sterno-claviculaire

(fig- 11.8).

1| Trajet

a) La veine brachio-céphaliquedroite,longuede 3 cm
environ, se dirige presque verticalement en bas et a
gauche.

b) La veine brachio-céphalique gauche, longue de
5 ¢, se dirige presque horizontalement en bas et a
droite, pour fusionner avec son homonyme droite, a
droite de la ligne médiane.

2 | Rapports

a) La veine brachio-céphatique droite

Elle répond:

« en avant, a la plévre et au poumon droit, a la clavi-
cule et au 1¢* cartilage costal;

e enarriére,au nerf vague et au tronc brachio-cépha-
lique;

o adroite,ala plévre, au poumon et au nerf phrénique
droits;

o a gauche, au thymus ou a son reliquat.

b) La veine brachio-céphalique gauche

Elle répond:

« en1 avant, au manubrium sternal dont elle est sépa-
rée par le thymus;

« en arrigre, au tronc brachio-céphalique, a la carotide
commune et a I'artére subclaviere gauches, aux nerfs
vague et phrénique gauches, et aux nocuds lympha-
tiques paratrachéaux gauches;

o en haut, aux veines thyroidiennes inférieures.

3| Veines affluentes

a) Chacunereqoit les veines vertébrale, jugulaire pos-
térieure, thoracique interne, péricardiaco-phrénique,
thymique, et des vaisseaux lymphatiques.

b) Laveine brachio-céphaltique gaucheregoitenoutre
les veines thyroidiennes inférieures, le conduit thora-

2. Ancien. : tronc brachio-céphalique.




FIG. 11.8. Rapports de \a trachée
(vue antérieure)

1. n. vaque droit

2. n. cardiaque cervical sup.

3, tronc thyro-cenical

4. a. veitébrale

5. conduit lymphatique droit

6. n. cardiaque cervical moyen

7. v. thorcique interne droite

8. v. brachio-céphatique droite

9. v. brachio-céphalique gauche
sectionnée

10. lymphonceuds trachéa-branchiques

11. cesophage

12. v. cave sup.

13. aorte

14. glande thyroide

15. n. phrénique gauche

16. conduit thoracique

17. v. jugulaire interne

18. a. et v. subclavidres

19. nn. vague et laryngé récurrent
qauche

20. lig. artériel

21. plexus cardiaque sup. et gang
cardiaques

22. tronc pulmonaire
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cique, la veine intercostale supérieure gauche et la vei-
ne intercostale supréme.

B| VEINE CAVE SUPERIEURE

C’est une grosse veine formée de la réunion des veiries
brachio-céphaliques droite et gauche (fig. 11.9).

Elle nait a la hauteur de la face postérieure du 1¢* car-
tilage costal droit et se draine dans 'atrium droit.

Sa longueur est d’environ 7 cm et son calibre de 2 cm.

1| Trajet

Elle descend verticalement le long du bord droit du
sternum et se termine dans la paroi supérieure de
Uatrivm droit en regard du 2¢ espace intercostal droit.
Dans son ensemble, elle présente une légére courbure
a convexité droite.

2 | Rapports
Sa partie terminale est recouverte du péricarde
séreux.

SYSTEME VEINEUX CAVE m

a) La portion suprapéricardique
Elle est en rapport :

« en avant, avec le thymus ou son reliquat, la plévre,
les deux premiers cartilages costaux, et le sternum;

« en arriére, avec la racine du poumon droit, les
nceuds lymphatiques bronchiques et la terminaison
de la veine azygos;

« A gauche, avec I'aorte ascendante;

- a droite, avec la plevre médiastinale droite, le nerf
phrénique droit et les vaisseaux péricardiaco-phré-
niques droits.

b) La portion péricardique (fig. 11.10)

Lepéricarde séreux recouvre sasurfacegauchesur une

hauteur de 20 mm et sa surfacedroite sur 15 mm. Elle

répond:

« entavant, a l'auricule droit;;

« agauche, al’aorte, dont elle est séparée par 'ostium
droit du sinus transverse;

« en arriére, a I'artére pulmonaire droite.
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n

FIG. 11.9. Coupe TDM axiale au niveau de T3 : vue inférieure
(cliché Dr Th. Diesce}

1. v. brachio-céphatique dioite
2. tronc brachio-céphalique

3. stemum

4. v. brachio-céphalique gauche

5. a. carotide commune gauche
6. a. subclaviére gauche

7. esophage

8. trachée
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3| Branche affluente : la veine azygos

a) Origine — Trajet — Terminaison

Elle fait suite ala veine lonibaire ascendante droite, péné-
tre dans le thorax a travers le méme orifice que le nerf
grand sympathiquedroit,etsuit les faceslatéralesdroi-
tes des corps vertébraux {fig. 11.11).

Au niveau du 3¢ espace intercostal, elle s’incurve en
avant, et passe au-dessus de la bronche principale
droite, formant Uarc de I’azygos.

Elle se termine a la partie inférieure de la face posté-
rieure de la veine cave supérieure (fig. 11.12).

La veine azygos et les 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) Dimensions

Longue de 202 25 cm,son calibre est de 4 mm al’ori-
gineetde 10 mm a sa terminaison.

Dans sa partie moyenne, elle présente une paire de val-
vules.

¢) Rapports
 De son origine a sa crosse, elle répond :

F1G. 11.10. Péricarde séreux et
ligne d e réflexion du péricarde
10 {vue postéra-inférieure gauche)

>

. sinus transverse

. récessus pulmonaire gauche

. récessus interpulinonaire gauche

. sinus oblique

. tronc pulmonaire

pli de la v. cave gauche

. v. pulmoraire sup. gauche

. v. ablique de l'atrium gauche

. grande v. coronaire

. sinus coronaire

. doite ascendante
V. cave sup.
v. pulmonaire sup. droite
v. pulmonaire inf. droite

. V. cave inf.
a
V.

o .
N =9

. interventriculaire post.,
moyenne du coeur
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FIG. 11.11. Origine de la veine azygos : variations
(d'aprés Hollinshead)

1. v. azygos 8. v. rénale gauche

2. v. subcostale 9. 12Cine mediale

3. v. lombaire ascendante de (a v. azygos
droite (racine latérale de la 10. racine médiale
v, 3zyqos) de la v. hémi-azygos

. 1™ v. lombaire

4 . 1 racine d'origine
5. v. rénale droite

6

A

. 2 racines d'origine
. 3 racines d'origine
. 4 racines d'origine

. v. lombaire ascendante
. v. cave inf.

an oo

- a gauche, au conduit thoracique, et plus loin, 2
'aorte;

—a droite, a la plevre tnédiastinale droite;

- en arriére, au rachis thoracique et aux vaisseaux
intercostaux droits ;

— en avant,alaracine du poumonetauligament pul-
monaire droits.

o Au nivean de son arc, elle surcroise la bronche prin-
cipale droite, I’artére pulmonaire droite et les nceuds
lymphatiques broncho-pulmonaires droits. Elle
répond :

— adroite, ala plévre pulmonairedroite;
~d gauche de I'@sophage, au nerf vague droit et a la
trachée.

d) Variations
Exceptionnellement,l'arcdel'azygos, enfermédansun
repli de la plévre viscérale,a un trajetintrapulmonaire

| FIG. 11.12. Médiastin (vue latérale droite)

. esophage 9. n. phrénique et
. a., v. et n, intercostaux a. péricardiaco-phrénique
. V. azygos droits

. branche principale droite

. n. grand splanchnique

. n. vague droit

. v. brachio-céphalique gauche
. vestiges du thymus

10. v. cave sup.
11, aa. pulmonaires droites
12. vv. pulmonaires droites
13, v. cave inf,

0N OV AW e

dans une scissure propre, la scissure azygos. Celle-ci
délimite le lobe azygos (fig. 11.13).

e) Veines affluentes (fig. 11.14)
La veine azygos regoit des veinescesophagiennes,bron-
chiquesdroites, péricardiques, méd iastinales, phréni-
ques supérieures, intercostale supérieure droite, inter-
costales postérieures droites, hémi-azygos et la veine
hémi-azygos accessoire.
» La veine intercostale supérieur droite
Elle draine les trois premiéres veines intercostales
postérieuresdroites et descend pourse jeterdans|’arc
de la veine azygos.
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FIG. 11.13. Lobe azygos

A. coupe tiansversale 3. v. cave sup. 7. hile du poumon droit
8. vue postéro-médiale droite 4. lobe azygos 8. arc de l'azygos

1, v. brachio-céphalique droite 5. scissure azygos 9. 4+ cote

2. v. brachio-céphalique gauche 6. v. azygos

I
== |
== — !
== !l
— - a— |
e o i
——— I —— = [
; [— |
A C
FIG. 11.14. Quelques variations de la veine azygos (d'aprés Seib et Hollinshead)
4. v. azygos double 8 et C. présence de wv. hémi-azyges D. absence de v. hémi-azygos

et hémi-azygos accessoire
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« Les veines intercostales postérieures droites

Satellites desarteresintercostales postérieures droites
43 11,elles drainenten particulier les plexus veineux
vertébraux externes et internes.

La veine hémi-azygos®

Elle nait dans I'abdomen ou elle prolonge la veine
lombaire ascendante gauche.

Elle pénetre dans le thorax a travers le pilier gauche
dudiaphragme, et montelelongdela face gauche des
vertebres thoraciques.

Auniveaudelavertebre thoracique T7,elles’infléchit
a droite et passe en arriére de 'aorte et du conduit
thoracique, pour se jeter dans la veine azygos.

Elle regoit les quatre ou cinq derniéres veines inter-
costales postérieures gauches, des veines cesopha-
giennes, phréniques supérieures et médiastinales.
Variations : elle peut s’anastomoser avec la veine cave
inférieure, la veine rénale gauche, la veine hémi-
azygosaccessoire ou la veine azygos.

3. Ancien. : v. hémi-azygos inf., v. petite azyges inf.

o Laveine hémi-azygos accessoire4
Elle descend sur la face gauche des vertebres thoraci-
quessupérieurespuisau niveau de T7, elle s’infléchit
adroite, passe en arriére del’aorte et du conduit tho-
racique pour se terminer dansla veineazygos.
Elle recoit les six ou sept premiéres veines intercos-
tales postérieures gauches, les veines bronchiques
gauches, des veines cesophagiennes et des veines
meédiastinales.
Variations : lorsqu’il existe une veine intercostale
supérieure gauche, la veine hémi-azygos accessoire
ne regoit que les 5S¢, 6¢ et 7¢ veines intercostales gau-
ches postérieures.

f) Anastomoses

Elie s’anastomose par son origine avec le systéme cave
inférieure et ses veines affluentes, parfois directement
avec la veine cave inférieure (anastomose azygo-cave)
et]’hémi-azygos (voir Chapitre 17).

4. Ancien. : v. hémi-azygos sup., v. petite azygos sup.

[EE] SYSTEME CAVE INFERIEUR

Laveine cave inférieureestletronccollecteurdes veines
de la partie infradiaphragmatique du corps, dans
I'atrium droit.

Située presque entiérement dans la cavité abdominale
(partie abdominale), elle traverse le diaphragme et
présente un court trajet thoracique (partie thoracique)
(fig. 11.15et 11.16).

A| TRAJET

1| L'origine

Elle nait de 'union des veines iliaques communes
droite etgauche surlafacedroitedelapartiesupérieure
du corps de la vertebre lombaire L5 (fig. 11.17).

2| La direction

Elle monte verticalement surle cété droitdela colonne
lombaire (partie abdominale).

Puis elle traverse le diaphragme au niveau du centre
tendineux (partie diaphragmatique).

Elle devient alors thoracique et pénétre dans le péri-
carde (partie thoracique).

3| La terminaison

Elle se termine dans la paroi postéro-inférieure de
Patrium drost,au niveau du corps de la vertébre thora-
cique 79.

Son ostium atrial présente une valvule, la valvule de la
veine cave inférieure’.

B | DIMENSIONS - FORME

1| La partie abdominale

Ellea une longueur de 20 cm en moyenne. Son calibre

est de 22 mm en moyenne, plusimportant au-dessus

de I’'abouchement des veines rénales.

Elle présente deux dilatations ampullaires :

o le sinus cave-hépatiques, d’environ 30 mm de diame-
tre, est situé au-dessus des veines hépatiques;

o le sinus cave-rénal, situé au niveau de ’abouchement
des veines rénales.

5. Ancien, : valvule d’Eustache.
6. Ancien. : sinus hépatique de Caleri.
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FIG. 11.15. Cavographie inférieure {cliché Dr Ph. Chartier)

1. v. cave inf. 4. v. iliaque externe
2. v. ténale droite 5. w iliaque interne
3. v. iliaque commune

7 8 9 10

FIG. 11.16. Coupe TDM transversale de l'abdomen
{cliché Dr Th. Diesce)

1. v. porte 6. rein gauche
2. a. meésentérique sup. 7. foie

3. pancréas 8. rein droit
4, 1ate 9. v. cave inf,
5. v. rénale gauche 10. aorte
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FIG. 11.17. Rapports de la veine cave inférieure
(coupe sagittale : vue gauche)

1. conduit cyst'que 9. lobe caudé

2. vésicule biliaire 10. vestibule de la bourse
3, duodénum omentale

4. mésocolon transverse 11, v. porte

5. colon transverse 12. conduit cholédoque
6. v. hépatique 13. v. rénale gauche

7. foie 14. pancréas

8. v. cave inf.

2| La partie thoracique

Elle forme un cylindre tronqué avec un bord droit de
35 mm et un bord gauche de 15 mm.

Son calibreest de 33 mm environ.

C| RAPPORTS

1| La partie abdominale (fig. i1.18)

La veinecaveinférieureestaccompagnéelelongde son
trajet par les nceuds lymphatiques lombaux précaves,
latérocaves, rétrocaves et intermédiaires.
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FIG. 11.18. Péricarde
{vue antérieure et droite)

. V. cave sup.

. n. phrénique droit

. v. putmonaire sup. droite

, v. pulmonaire inf. droite

. poumon et plévre réséquée

. lig. péricardiaco-phrénique droit

. diaphragme

. v. cave inf.

, lyinphonceuds phréniques sup.
dans l'espace péricaidiaco-
phiénique

10. lig. péricardiaco-phrénique ant.

11. ceeur tracté et recouvert

du péricarde séreux

OO0 N WA=

a) En avani, elle répond debasen haut a:

« Porigine de l'artere iliaque commune droite;

« la racine du mésenteére et ses vaisseaux ;

« Partére testiculaire ou ovarique droite;

« la partie horizontale du duodénumj;

« latéte du pancréas;

e le vestibule omental qui la sépare de la partie supé-
rieure du duodénum et du ligament hépato-duodé-
nal;

« le foie, qu’elle marque d’un sillon qui sépare les
lobes droit et caudé.

La veine cave peut étre partiellement intrahépati-
que.

b) En arriére, elle répond :

» aux corps des vertébres lombaires L4 3 L1;

« au muscle grand psoas;

« au tronc sympathique droit;

» au pilier droit du diaphragme;

o ala partie médiale de la surrénale droite;

» aux arteres lombaires, rénale, surrénale moyenne et
phrénique inférieure droites.

¢) A droite, elle répond :
» au colon ascendant;
e au bord médial du rein droit et a 'uretére droit.

d) A gauche, elle répond :
¢ al'aorte abdominale;

« au pilier droit du diaphragme;
« au lobe caudé du foie.

2 | La partie diaphragmatique
La veine cave inférieureadhére étroitementau bord du
foramen diaphragmatique de la veine cave inférieure’.

3| La partie thoracique (fig. 11.19}

Le péricarde séreux entoure sa jonction atriale. Dans
sonensemble, cette portionestenveloppéedu péricarde
fibreux et du ligament phréno-péricardique droit.

a) En arriére, elle répond au ligament triangulaire
droit, et plus a gauche, a I'cesophage.

b) Adroiteet enavant,elleestau contactdu nerf phré-
nique droit, des vaisseaux péricardiaco-phréniques
droits,des lymphonceuds péricardiques latéraux,de la
plévre médiastinale droite et du poumon droit.

¢) A gauche, elle répond i 'espace péricardiaco-
diaphragmatique qui est limité par le péricarde, le
diaphragme, la veine cave inférieure et le ligament
phréno-péricardique antérieur. [l contient des lym-
phonceuds phréniques supérieurs.

7. Ancien. : orifice qQuadrilatere.
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FIG. 11.19. Rapports de la portion thoracique de la veine
cave inférieure (vue supérieure aprés exérése des pourmons
et du ceeur)
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. v. hémi-azygos

. n. grand splanchnique gauche
. tronc sympathique gauche

. n. phrénique, a. et

. péricarde séreux 8. v. cave inf.
. esophage 9. plevre médiastinale dioite
aorte 10. conduit thoracique

11. v. azygos
12. n. arand splanchnique droit
13. tronc sympathique droit

v Péricardiaco-phréniques
droits

D | VEINES AFFLUENTES

La veine cave inférieure draine : au-dessous du foie, les
veines rénales, surrénale droite, testiculaire ou ovarique
droite et lombaires ; en arriére du foie, les veines hépa-
tiques accessoires; at-dessus du foie, les veines hépati-
ques et phréniques inférieures.

1| Les veines rénales® (fig. 11.20)

Au nombre de deux, droite et gauche, ellesnaissent de
I'union des veines interlobaires au niveau du hile du
rein.

Elles sont volumineuseset avalvulaires. Leurcalibreest
d’environ 8 2 10 mm.

Elles sedirigent médialement, en hautetenavant,pour
atteindre la veine cave inférieure au niveaude la verte-
bre lombaire L2.

a) Laveinerénale gauche, longue de 75 mm, passeen
avant de I’'aorte immédiatement au-dessous de |’ori-

gine de I'artére mésentérique supérieure, pour se jeter
dansla veine cave inférieure.
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b) La veine rénale droite mesure 25 mm de longueur.
Elle est située en arriére de la partie descendante du
duodénum.

¢} Les veines collatérales

Chaque veine rénale regoit des rameaux surrénaux,
capsulaires et urétériques.

La veine rénale gauche regoit en outre la veine testicu-
laire ou ovarique gauche, et souvent I'anastomose de
la veine hémi-azygos et de la premiére veine lom-
baire®.

2| La veine surrénale droite

Trés courte, elle nait du hile de lasurrénale droite et se
jette directement dans la face postérieure de la veine
cave inférieure.

3| La veine testiculaire droite!t

ou ovarique droite

Elle nait de la partie postérieure de I'épididyme ou du
hile de Iovaire par un plexus panipiniforme. Ce plexus
accompagne I’artére testiculaire ou ovarique droite. Il
se résout en deux veines, qui passent devant le muscle
psoas et I'uretére. Elles fusionnent en une seule veine
quise termine dansla veine cave inférieure, en dessous
de la veine rénale droite.

4| Les veines lombaires (ou lombales)
Généralementaunombredecing,ellesse dirigent trans-
versalement au-dessus desarteres lombaires et se termi-
nentdans la veinecaveinférieure. Ellessontuniesparune
anastomose verticale, la veine lombaire ascendante.
Elles regoivent des rameaux dorsaux, spinaux et inter-
vertébraux.

5| Les veines hépatiques accessoires'!

Elle drainent essenti¢llement le lobe caudé et le lobe
droit, et parfois le lobe gauche, directement dans la
veine cave inférieure.

6 | Les veines hépatiques'”

Elles sont au nombre de trois : les veines hépatiques
droite, moyenne et gauche. Elles naissent dans le foie,
del’'unionde veinessublobulaires; les veines sublobu-
laires proviennentde la fusionde veinescentrales hépa-
tiques.

8. Voir Tome 4, Clapitre 3.

9. Ancien. : arc réno-azygo-lombaire de Lejars.
10. Ancien, : v. spermatique droite. Voir Tome 4.
L. Ancien. : petites vv. sus-hépatiques.

12. Ancien.: vv. sus-hépatiques, Voir Chapitre 17.




FIG. 11.20. Veine cave inférieure
et ses veines affluentes
(schématique)

1. atnum droit

2. ostium de la v. cave inf.
et sa valvule

. v, phrénique inf. droite

. vy. hépatiques

surrénale droite

azygos

capsulaire

<
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urétérique

ovaridue ou testiculaire droite
. ostium du sinus coronaire

et sa valvule

v,
v.
v. rénale droite
.
V.

-
- O ©

12. v. phrénique inf, gauche

13. v. surrénale gauche

14. v. hémi-azygos

15, v, rénale gauche

16. v. lombaire ascendante

17, v. ovarique ou testiculaire gauche
18. v. lombaire

Elles se jettent immédiatement dans la veine cave infé-
rieure, lorsque celle-ci est sus-jacente 2 la face posté-
rieure du foie.

7 | Les veines phréniques inférieures!’
Elles naissent de la face inférieure du diaphragme par
plusieursrameaux, quifusionnent en deux troncs, droit
et gauche. Ceux-ci se jettent dans la veine cave infé-
rieure au-dessus des veines hépatiques.

13. Ancien. : vv, diaphragmatiques inf.

Elles regoivent des rameaux surrénaux et cesophagiens.

E| ANASTOMOSES

Le segment infrarénal de la veine cave inférieure est
parfois le siége d’une oblitération secondaire a une
thrombose. Les voies de suppléances sont alors le sys-
teme azygos, les veines thoraco-épigastriques et les
branchesaffluentesde la veine porte, les veines rectales
en particulier.

IR VEINES DE LA COLONNE VERTEBRALE

Lesveinesde lacolonne vertébrale sontlargement anas-
tomosées entre elles sur toute lalongueur du rachis.
Ellescomprennent les plexus veineux vertébrauxinter-
nes et externes, les veines basivertébrales et les veines
intervertébrales.

Ce plexus vertébral est avalvulaire, excepté les petites
veines anastomotiques. La pression y est faible, et I'in-
jection rétrograde des plexus veineux vertébraux vers
le systeme cave s’obtient facilement avec une légere
diminution de la pression intra-abdominale.

Ces veines constituent une voie de suppléance et
de drainage rapide du corps.

Elles constituent la voie métastatique rapide des
cancers du sein et de la prostate versle rachis (Bat-
son).
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A | PLEXUS VEINEUX VERT EBRAUX

1| Les plexus veineux vertébraux internes
IIssont situésdans lecanal vertébral entre ladure-meére
et les vertébres (fig. 11.21).

Ils regoivent les veines spinales et se drainent dans les
veines intervertébrales.

a) Le plexus veineux vertébral interne antérieur,
formé de volumineuses veines et situé de chaque coté
duligamentlongitudinal postérieur,s’anastomose avec
les veines basivertébrales et les sinus veineux de la dure-
meére encéphalique.

b) Le plexus veineux vertébral interne postérieur est
situé en avant du ligament jaune.

2| Les plexus veineux vertébraux externes
IIs sont situés a la surface de la colonne vertébrale. Ils
se drainent dans les veines intervertébrales.

a) Le plexus veineux vertébral externe antérieur est
appliqué contre les corps vertébraux.

FiG. 11.21. Plexus veineux vexlébraux (vue supérieure
au niveau d'une vertébre thoracique)

1. plexus veineux vettébral 7. v. spinale dorso -latérale
externe ant, tongitudinale
2. plexus veineux ver:ébral 8. plexus veineux vertébral

interme ant.

3. v. azygos

4. v. spinale ventro-latérale
longitudinale

5. v. interveitébrale

6. v. intercostale
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interne post.

9. plexus veineux vertébrat
externe post.

10, v. basivertébrale

11. v. hémi-azygos

12. 1. dorsal du n. spinal

Il est plus développé au niveau du cou et s’anastomose
avec les veines basivertébrales.

b) Le plexus veineux vertébral externe postérieur est
appliqué contre les surfaces des lames, autourdes pro-
cessus épineux transverses et articulaires vertébraux.

B | VEINES VERTEBRALES (fig. 11.22)

1| Les veines basivertébrales

Situées dans le corps vertébral, elles convergent en
arriere pour s’ouvrir dans le plexus vertébral interne
antérieur.

2| Les veines intervertébrales

Situées dans les foramens intervertébraux, elles drai-
nent les plexus veineux vertébraux.

Selon la région, elles s’ouvrent dans les branches dor-
sales des veines intercostales postérieures, des veines
lombaires et des veines sacrales latérales.

(-]
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FIG. 11.22. Plexus veineux vertébraux (coupe sagittale)

1. v, basivertébrale 6. corps vertébral

2. plexus veineux vertébral 7. processus épineux
interce ant. 8. plexus veineux vertébrat

3. plexus veineux vertébral interne post.

externe ant. 9. plexus veineux vertébral
4. disque intervertébral externe post.
. vv. intervertébrales

"



# Systéme—lymphatique T
thoraco-abdominal

Le systéme lymphatique du thorax et de U'abdomen comprend des lymphocentres pariétaux et
viscéraux drainés in fine par le conduit thoracique et te conduit lymphatique droit dans les
veines subclaviéres (fig. 12.1).

F1G. 12.1, Conduit thoracique
et conduit lymphatique droit

1. cesophage

2. v. jugulaire interne
3. v. subclaviére

4. v. hémi-azyqos accessoire
5. neeuds lymphatiques
6. conduit thoracique
7. v. hémi-azygos

8. aiterne du chyle

9. tronc intestinal

10, aeuds lymphatiques iombaires
11. neeuds lymphatigues iliaques
12. tronc jugulaire

13. tronc subclavier

14. conduit lymphatique droit

15. tronc broncho-médiastinal

| 16. v. azygos
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VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE L'ABDOMEN

LYMPHOCENTRES THORACIQUES

Les lymphonceuds thoraciques sont localisés dans la
paroi thoracique, mais essentiellement dans la cavité
thoracique, au niveau du médiastin.

A| LYMPHONCEUDS INTERCOSTAUX

Ils sont situés dans la partie postérieure des espaces

intercostaux (fig. 12.2).

llsdrainent laplévre, les espaces intercostauxet lesein.

Leurs collecteurs efférents rejoignent :

« les troncs subclaviers pour les deux premiers nceuds
intercostaux ;

« adroite, le tronc brachio-médiastinal droit;

« 2 gauche, le conduit thoracique et le tronc brachio-
meédiastinal gauche.

B| LYMPHONCEUDS MEDIASTINAUX

1| Les lymphonceuds médiastinaux
supérieurs

Ils sont collectés par les troncs brachio-médiastinaux
droit et gauche.
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a) Les nceuds prévasculaires sont situés en avant de
I’arc aortique et de ses branches, des veines brachio-
céphaliques et de la veine cave supérieure. Le nceud du
ligament artériel est pres du ligament artériel.
Ilsdrainentle thymus, lepéricardeet les nceuds paras-
ternaux.

b) les neeuds paratrachéaux' sont situés le long des
bords latéraux de la trachée.

¢) Les nceuds trachéo-bronchiques supérieurs sont
situés au-dessus des bronches principales et de la par-
tie adjacente de latrachée. Le nceud de I'arc de la veine
azygos siége sous son arc.

2| Les lymphonceeuds médiastinaux
antérieurs

a) Lesneendsparasternaux®sontsituésle long del’ar-
tere thoracique interne.

t. Aocien. : necuds péritrachéaux.
2. Syn. : nocuds thoraciques internes; ancien. : nceuds mammaires
internes.

FIG. 12.2. Lymphonceuds et drainage
lymphatique du thorax (vue antéro-latérale
droite avec ablation du poumon)

. conduit lymptiatique droit
. v. brachio-céphalique droite
. neeud paratrachéal
. v. intercostale sup. droite
. arc de la v. azyqos et neeud trachéo-
| bronchigue sup.
. nceud intescostal
. neeud grévertébral
. nceud pré-esaphagien
9. conduit thoracique
10. diaphragme
11. foie
12. v. jugulaire interne
13. v. subclaviére
14. nceud prévasculaire
15, nceud paiasternal
16. nceud phrénique sup.
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SYSTEME LYMPHATIQUE THORACO.ABDOMINAL

« lls drainent les noeuds prépéricardiques et latéro-
péricardiques, la partie antérieure de la plévre
costale, le diaphragme, maisaussti lesein, le foie ctla
paroi abdominale supra-ombilicale, excepté les
téguments.

« Leurs collecteurs efférents rejoignent les nceuds
prévasculaires ct les troncs broncho-médiastinaux.

b) Les nceuds prépéricardiques sont situés entre le
péricarde qu'ils drainent, et le sternum,

Leurs collecteurs efférents rejoignent les naeuds paras-
ternaux.

3 | Les lymphonceeuds médiastinaux
moyens

a) Lesnaeuds latéro-péricardiques’ sontsitués présdes
ncrfs phréniques droit et gauche, entre le péricarde et
la plévre médiastinale, qu’ils drainent.

Leurs collecteurs efférents rejoignent les troncs
broncho-médiastinaux.

b) Les nceuds trachéo-bronchiques inférieurs sont
situés dans I’angle de la bifurcation trachéale.

3. Ancien. : neeuds juxta-phréniques.

Ils se drainent dans les nceuds trachéo-bronchiques
supérieurs droits.

¢) Les neeuds broncho-pulmonaires sont des noceuds
interrupteurs situés dans le hile pulmonaire.

lls se drainent dans les naeuds trachéo-bronchiques
inférieurs et supérieurs.

4| Les lymphonceuds médiastinaux
postérieurs

Ilssont collectés par les troncs broncho-médiastinaux,
le conduit thoracique et les nceuds trachéo-bronchi-
ques,

a) Les nceuds prévertébraux, situés contre la colonne
vertébrale, sont sur letrajet des collecteurs efférents des
nceuds intercostaux.

b) Les ncends phréniques supérienrs sont situés pres
duhiatusaortique et le longde la partie thoracique de
la veine cave inférieure.

Ils drainent le foie et le diaphragme.

¢) Lesnceudspulmonaires juxta-cesophagiens, situés
pres de I'cesophage, drainent I'cesophage et les pou-
mons.

LYMPHOCENTRE ABDOMINAL

Lelymphocentreabdominalsiege essentiellement dans
'espace rétropéritonéal, surtout autour de I’aorte
abdominale et de la veine cave inférieure.

Il comprend les lymphonceuds lombaires et les lym-
phonacuds phréniques inférieurs.

A| LYMPHONGEUDS LOMBAIRES (fy. 12.3)

ils sont groupés autour de I’aorte abdominale et de la
veinecave inférieure. [ls prolongent les nceudsiliaques
communs et se répartissent en trois groupes princi-
paux : les nceuds lombaires gauches, intermédiaires et
droits.

1| Les lymphonceuds lombaires gauches
Iis sont nombreux, directement au contact de I'aorte
abdominale et comprennent trois groupes.

a) Lesneeuds pré-aortiques, situésdevantFaorte abdo-
minale, sont groupés autour de I'origine des arteres

cacliaque, mésentérique supérieure et mésentérique
inférieure.

b) Les neeuds latéro-aortiques, situés contre le bord
gauche de I'aorte abdominale, sont en rapport avec le
muscle grand psoas, le pilier gauche du diaphragme et
le tronc sympathique gauche.

¢) Les naeuds rétro-aortiques sont situés derriére
’aorte abdominale.

2| Les lymphonceuds lombaires
intermédiaires

lls sont disposés entre I’aorte abdominale et la veine
cave inférieure.

3| Les lymphonceuds lombaires droits

Ils sont groupés autour de la veine cave inférieure et
comprennent trois groupes : les nceuds précaves, laté-
rocaves et rétrocaves.
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| F16. 12.3. Neeuds lymphatiques lorbaires

1. nceuds post-caves 7. nceuds lombaires

2. v. cave inf, intermédiaires

3. nceuds (atéra-caves 8. nceuds latéro-aortiques
4. nceuds pré-caves 9. nceuds psé-zortiques

5. nceuds post-dortiques 10. nceuds iliagues communs
6. aorte abdominale

a) Les nceuds précaves, volumineux, sontsituésdevant
laveine cave inférieure.

b) Les neeuds latérocaves, moins nombreux, sontgrou-
pés prés de la veine rénale droite.

¢) Les nceuds rétrocaves sont situés derriére la veine
cave inférieure,

4| Les lymphonceuds lymphatiques
phréniques inférieurs

Ils sont situés pres de I’origine des arteres phréniques
inférieures et drainent le diaphragme.

B | VAISSEAUX LYMPHATIQUES AFFERENTS

1| Les nceuds pré-aortiques

Ils drainent les nceuds précaves, intermédiaires et les
viscéres vascularisés par les branches ventrales de
Iaorte. ils collectent en particulier les troncs intesti-
naux qui ne se rendent pas directement 4 la citerne du
chyle.

2| Les nceuds latéro-aortiques

et latéro-caves

Ilsdrainent les structuresvascularisées par les branches
latérales et dorsales de I'aorte : les surrénales, les reins,
les uretéres, les testicules ou les ovaires, les trompes
utérines et la paroi abdominale postérieure.

3| Les nceuds rétro-aortiques
Ils drainent la paroi postérieure de 'abdomen.

C | VAISSEAUX LYMPHATIQUES EFFERENTS

1| Les troncs lombaires droit et gauche
Ces vaisseaux efférents des nceuds latéro-aortiques se
rendent a la citerne du chyle.

2 | Les troncs intestinaux

Ils partent des nceuds pré-aortiques et rejoignent habi-
tuellement la citerne du chyle, mais aussi les troncs
lombaires ou le conduit thoracique.

CONDUITS LYMPHATIQUES

A c6té des deux collecteurs lymphatiques principaux,
le conduit fymphatiquedroit et le conduit thoracique,
existent des collecteurs lymphatiques accessoires.

L’existencede ces collecteursaccessoires rend pos-
sible la ligature du conduit thoracique en cas de
rupture spontanée, ou traumatique, ou chirurgi-
cale.
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A| CONDUIT LYMPHATIQUE DROIT*
(hg. 12.4)

Longde | cmenviron, ilestsituélelongdubord médial
de laterminaison du muscle scaléne antérieur droit.
Il se termine dans la jonction veineuse jugulo-subcla-
viere droite et présente deux valvules ostiales.

Ces vaisseaux afférents sont:

4. Ancien. : grande v. lymphatique: canal lymphatique droit.




SYSTEME LYMPHATIQUE THORACO-ABDOMINAL

FIG. 12.4. Terminaisons du conduit
I lymphatique droit et du conduit
thoracique (vue antérieure)

1. m. scaléne ant.

2. honc jugulaire droit

3. tronc subclavier droit

4, conduit lymphatigue droit

5, v. subclaviére droite

6. tranc broncho-médiastinal droit

7. v. cave sup.

8. v. 97ygos

9. vv. jugulaires internes droite
et gauche

10. conduit thoracique

11. v. subclaviére gauche

12, tronc broncho-médiastinal gauche

o le tronc jugulaire droit, qui draine la moitié droite de
la téte et du cou;

o le tronc subclavier droit, qui draine le membre supé-
rieur droit;

o le tronc broncho-médiastinal droit. 11 collecte la
lymphe de la paroi thoracique droite, le poumon
droit, la face droitedu cceur, les segments basaux du
poumon gauche et une partie de la face diaphrag-
matique du foie.

& Variations:les troncs afférents peuvent étre multi-
ples et ils peuvent s’aboucherdirectement dansla veine
subclaviere droite (fig. 12.5).

B | CONDUIT THORACIQUES

C’est un long vaisseau lymphatique de 40 cm environ,
qui présente trois parties, abdominale, thoracique et
cervicale.

l 2 calibreinitial,quiestd’environ5 mm,diminuedans
le milieu du thorax.

Son débit est d’environ | litre par 24 heures.

1| Origine (fig. 12.6)
Située dans’abdomen, elle est formée des troncs lom-
baires et intestinaux. Flle est souvent plexiforme, par-

5. Ancien. : canal thoracique.

FIG. 12.5. Conduit lymphatique droit (vue postérieure)

A, variété habituelle 3. tronc subclavier

B. absence de conduit 4. tronc broacho-médiastinal
lymphatique droit

1. tronc jugulaire droit 5. v. jugulaire inteme droite

2. v. subclaviére 6. conduit lymphatique droit
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FIG. 12.6. Variations d'origine du conduit thoracique (vue antéiieure)

A. absence de citerne du chyle 2. citerne du chyle

1. conduit thoracique

fois dilatée, formant la citerne du chyleS (20 % des
cas).

Celle-cimesure 5 a 7 cm de hauteur sur 8,6 cm de lar-
geur. Elle est située a droite de ’aorte abdominale en
regard des corps des vertebres lombaires L1 et L2.

6. Ancien, : citerne de Pecquet.
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3. tronc lymphatique intestinal

4. neeud tymphatique lombaire
5. tronc lymphatique lombaire

2| Trajet

a) Lapartieabdominaletraverse lehiatusaortique du
diapbragme a droite de 'aorte (fig. 12.7).

b) La partiethoracique parcourt le médiastin posté-
rieur le long de la face droite de I'aorte et a gauche de
la veine azygos.

Au niveau de la vertébre thoracique TS ou 6, il s’in-
fléchit vers la gauche pour croiser la face postérieure
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FIG. 12.7. Lymphographie du conduit thoracique
(profil gauche)

1. conduit thoracique 2. citerne du chyle

del’cesophage puis suivre son bord gauche. Il passe en
arriére de I'arc aortique, puis de I'artére subclaviére
droite, et est ¢n contact avec la plévre gauche.

c) Lapartie cervicale

Danslabase gauche du cou,le conduit thoraciques’in-
curve en formant une crosse située au niveaudela ver-
tebre cervicale C7, au-dessus de ia coupole pleurale
gaucheeta 3 ou 4 cm au-dessus de la clavicule.

[’arc du conduit thoracique répond:

- en avant, a l'artére carotide commune, a la veine
jugulaire interne et au nerf vague gauches;

en arriére, a lartére et la veine vertébrales, au tronc
sympathique et au ganglion cervico-thoracique
gauches;

latéralement, au nerf phrénique, au tronc thyro-
cervical et au muscle scaléne antérieur gauches;
médialement, a I'cesophage et au muscle long du
cou.

3 | Terminaison

Il setermine alaface postérieuredelajonction jugulo-
subclaviére’. 1l présente deux valvules ostiales et une
dilatation® dans la moitié des cas.

4| variations
La terminaison dans lajonction jugulo-subclaviére ne
représente que 34 a 35 % des cas (P. Kinnaert).

a) Il peut se terminer dans la veine jugulaire interne
(36 2 48 %) ou dans la veine subclaviere gauche (9 a
17 %).

b) La terminaison multiple est fréquente (21 %)

(fig. 12.8).

« Il peut se diviser, dans le thorax, en deux branches
terminales :

—une branche droite se jetant dans la veine subcla-
viére droite, avec le conduit lymphatique droit;

— unebranchegauche, rejoignantle confluentjugulo-
subclavier.

« [l peut se diviser, dans le cou, en deux branches,
voire plus, pour slaboucherdans la veine subclaviere
(Testut).

« Il peut former un plexus a sa terminaison
(Kimmonth).

c) Hpeut étre double, en formant un conduit thoraci-
que gauche (0 3 4,5 %).

5| Vaisseaux afférents

1l recoit les vaisseaux lymphatiques intercostaux, les
troncs jugulaires, subclaviers, et le tronc broncho-
médiastinal gauche.

C| VOIES DE SUPPLEANCE

Ces voies constituent un drainage lymphatique com-
plémentaire et unevoie dedérivationen cas d obstruc-
tion des conduits lymphatiques principaux.

1] Les collecteurs lymphatiques
accessoires
lls sont gréles et comprennent :

a) les collecteurs para-cesophagiens, qui gagnent le
confluent jugulo-subclavier gauche;;

b) les collecteurs paracaves, qui aboutissent dans le
confluentjugulo-subclavier droit;

c) les collecteurs transphréniques, qui traversent le
diaphragme pouratteindre le conduit thoracique;

7. Ancien. : confluent de Pirogoff.
8. Ancien. : ampoule de Mascagni.
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FIG. 12.8. Terminaison multiple
du conduit thoracique (variation)

. m. scaléne ant.

. tronc jugulaire droit

. tronc subclavier droit

. conduit lyinphatique dioit

. v. subclavidre droite

. tronc broncho-médiastinal droit

. branche droite du conduit thoracique
. v. (ave sup.

9. v. azygos

10. v. jugulaite inteme gauche

11. conduit thoracique

12. v. subclaviére gauche

13, branche gauche du conduit thoracique
14. conduit thoracique

0 N WV S w N

d) les collecteurs ombilicaux, qui accompagnentle 2 | Les anastomoses veino-lymphatiques
ligamentronddu foie;ilsse drainent danslesvaisseaux ~ Denombreux travauxont montré I’existenced’anato-
lymphatiques pariétaux droits du thorax, qui rejoi-  moses entre le conduit thoracique et les veines caves,
gnent le conduit lymphatique droit. azygos, lombaires, rénales et mésentériques.
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13 Systeme nerveux autonome
thoraco-abdominal

L'innervation des viscéres thoraciques et abdominaux est assurée par les troncs sympathiques,
les nerfs vagues et le parasympathique pelvien.

IEBl TRONCS SYMPATHIQUES

Le tronc sympathique est un nerf ganglionné situé de
chaque cdté dela colonne vertébrale, depuis la base du
crdne jusqu'au coccyx’.

A | TRONC SYMPATHIQUE THORACIQUE

1lest constitué de dix a onze ganglions thoraciques, unis
lesuns aux autres par deux ou trois rameaux intergan-
glionnaires (fig. 13.1).

L. Pour lc tronc sympathique cervical, voir Tome 2.

FIG. 13.1. Trone sympathique thoracique

1. ganglion sup. du X 10. ganglion cervical moyen

2. ganglion inf. du X 11. ganglion cervicalinf.

3. n. vague droit (X) 12. n. laryngé récurrent gauche
4. n. latyngé récurrent droit 13. n. vague gauche (X}

3. 7¢ ganglion thoracique 14. tronc vagal post.

6. n. grand splanchnique 15. glande surrénale

7. n. petit splanchnique 16. ganglion cceliaque

8. n. splanchnique imus 17. ganglion mésentérique sup.
9. ganglion cervical sup. 18. ganglion ortico-rénal

173



VAISSEAUX ET NERFS DU THORAX ET DE 'ABDOMEN

1| Rapports

Chaque tronc sympathique thoracique, situé dans le
fasciaendothoracique d’une gouttiére costo-vertébrale,
répond:

« en arriere, aux tétes costales et aux foramens inter-
vertébraux;

en avant, a la plévre pariétale;

latéralement, a I'exirémité postérieure de chaque
espace intercostal;

médialement, o droite, aux corps vertébraux sur
lesquels chemine la veine azygos;

médialement, a gauche, aux corps vertébraux sur
lesquels s’appuient I'aorte thoracique et les veines
hémi-azygos et hémi-azygos accessoire.

2 | Branches efférentes
Elles sont destinées au médiastin postérieur et a I'ab-
domen.

a) Branches thoraciques

Elles naissent des cinq ou six premiers ganglions tho-

raciques et comprennent :

o les rameaux vasculaires pour la veine azygos, I’aorte
thoracique, les artéres intercostales et le conduit
thoracique;

o les rameaux cardiaques thoraciques;

o les rameaux wsophagiens;

o les rameaux pulmonaires thoraciques pour les bron-
ches et le poumon.

b) Branches abdominales
- Le nerfgrand splanchnique
Il nait par trois racines issues des 7¢, 8¢ et 9¢ ganglions
thoraciques. Elles convergent et se réunissent en for-
mant un renflement, le ganglion splanchnique thora-
cique?. De celui-ci part le nerf grand splanchnique
qui descend en avant, le long des corps vertébraux et
en arriére de la veine azygos.

— Il traverse le diaphragme, au niveau de ses piliers.

— Il se termine dans les ganglions cceliaques et aor-
tico-rénaux.

—Ildonne des rameauxau plexusaortique,alaveine
azygos,au conduit thoracique, 3 1’aesophageet aux
piliers du diaphragme.

Variation : il peut naitre par deux ou quatre raci-
nes.

Le uerf petit splanchniquie

Il nait par deux racines des 1 0< et I 1¢ ganglions tho-

raciques.

2. Ancien. : ganglien de Lobsteia.
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— Il traverse le diaphragme au niveau de ses piliers. 11
présentesouvent un ganglion?.
— 1l se termine dans les ganglions aortico-rénaux.
— 11 donne un rameau rénal. 1l sanastomose avec le
ganglion caeliaque homolatéral.
Variation : il peut naitre par une seule racine.
Le nerf splanchnique imus
Il nait du 12¢ganglion thoracique. Il traverse le
diaphragme avec le tronc sympathique. Il participe
ala constitution du plexus rénal et présente un gan-
glion inconstant®.

3| Connexions

Les ganglions thoraciquess’anastomosent avecles nerfs
intercostaux par!'intermédiairedes rameauxcommu-
nicants blancs et gris.

B | TRONC SYMPATHIQUE LOMBAIRE
(OU LOMBAL) (fg. 13.2)

il faitsuite au tronc sympathique thoracique en arriére
du ligament arqué médial. Il est constitué de quatre
ganglions lombaires réunis entre eux par les rameaux
interganglionnaires. 11 secontinue par le tronc sympa-
thique sacral.

1| Rapports

Chaque tronc sympathique lombaire est situé sur la

face latérale des corps vertébrauxlombaires, en avant

des arcades d’insertion du muscle grand psoas. 11

répond en avant :

« ddroite, ala veine iliaquecommune droite, ala veine
cave inférieure et aux lymphonceuds rétrocaves;

« a gatche, aux lymphonceuds rétro-aortiques et a
’aorte abdominale.

2| Branches efférentes

a) Les rameaux pour les vaisseaux adjacents.

b) Les nerfs splancliniques lombaires

Ils sont destinés aux viscéres abdominaux et pelviens.

Lestroispremiers nerfssplanchniqueslombaires droits

parviennent a la face antérieure de I'aorte en s'insi-

nuant entre la veine cave inférieure et I'aorte.

« Le premier nerf splanchnique lombaire rejoint les
plexus cceliaque, rénal et intermésentérique.

3. Ancien, ; ganglion d’Hirschfeld.
4. Ancien. : n.splanchnique infl, n. splanchnique abdominal.
S. Ancien. : ganglion de Walter.
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o Le deuxiéme nerf splanchnique lombaire rejoint le
plexus intermésentérique ou le ganglion mésentéri-
que inférieur.

o Le troisieme nerf splanchnique lombaire passe en
avant des vaisseaux iliaques communs pour attein-
dre le plexus hypogastrique supérieur.

« Le quatrieme nerf splanchnique lombaire passe en
arriére des vaisseaux iliaques communs pour rejoin-

FIG. 13.2. Plexus de l'aorte abdominale

dre le plexus hypogastrique supérieur ou le nerf
hypogastrique.

3 | Connexions

Chaque ganglion est relié aux nerfs spinauxlombaires
pardes rameaux communicants blancset gris. Au-des-
sous du troisiéme nerf spinal lombaire, il w’existe plus de
rameau communicant gris.

. n. grand splanchnique 8. 4&¢ n. splanchnique lomhaire 15. plexus testiculaire ou ovarique

o

1
2. n. petit splanchnique . Nn. vague droit
3

. ganglion cce liaque 10. gang lion phrénique

4. n, splanchnique imus 11. plexus ceeliaque

16. ganglion mésentérique inf.
17. plexus mésentérique inf.
18. plexus hypogastrique sup.

5. gqanglion aortico-rénal 12. ganglion mésentérique sup. 19. 2. iliaque commune
6. 2¢ n. splanchnique imus 13. plexus mésentérique sup. 20. n. hypogastrique
7

. 3 n. splanchnique lombaire 14. plexus rénal
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BB NERFS PARASYMPATHIQUES

L’innervation parasympathique des visceres thoraci-  abdominaux, parlesnerfs vagues et par le parasympa-
quesestassurée par les nerfs vaguesé. Celledes viscéres  thique sacral” pour le c6lon gauche (fig. 13.3).

6. Voir Tome 5. 7. Voir Tomes 4 et 5,

8
1
2
3 9
4 L1
3
L5
6
*
10
B
FIG. 13.3. Systémes sympathique et parasympathique abdomino-pelvienis
A. plexus ceeliaque 1. n. vague 7. n. hypogastrique
B. ptexus mésentér.que sup. 2. ganglion ceeliaque 8. centre sympathique
C. plexus ovarique {ou testiculaie) 3. ganglion mésentérique sup. 9. centre parasympathique pelvien
D. plexus mésentérique inf. 4. gangtion aoitico-rénal 10. n. érecteur
E. plexus hypogastrique inf. 5. ganglion mésentérique inf. 11. n. pudendal
f. nn. génitaux #. plexus hypogastiique sup.
G. nn. vésicaux
H. nn. rectaux
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[EE] PLEXUS ET GANGLIONS VISCERAUX

Ils contiennent des neurofibres sympathiques, para-
sympathiques vagales et de la sensibilité viscérale.

A| PLEXUS ET GANGLIONS VISCERAUX
THORACIQUES

1| Le plexus aortique thoracique

Situé sur la paroi de I'aorte thoracique, ses fibres affé-
rentes sympathiques proviennent des ganglions tho-
raciques 1 a 5.

2 | Le plexus eesophagien
Il s’étalesur la paroi de I’cesophage.

3| Le plexus pulmonaire

Ilestsitué en avantet en arriére dela racine dechaque
poumon. Des connexions unissent les plexus pulino-
naires droit et gauche.

Les neurofibres sympathiques proviennent des gan-
glions thoraciques 2 4 4.

4| Le plexus et les ganglions cardiaques
{voir Chapittre 9)
Le plexus cardiaque comprend deux parties.

a) Un plexus cardiaque supérieur®

Il est situé sur la tace antérieure de I'arc aortique. Il est
formé essentiellement des rameaux cardiaques cervi-
caux supérieurs des nerfs vagueset des nerfs cardiaques
cervicaux supérieurs du sympathique.

Ils présentent un gros ganglion arciforme situé sous
I'arc aortique, le ganglion cardiaque supérieur®.

De ce plexus partent les plexus coronaires droit et gauche
destinés aux ventricules.

b) Le plexus cardiaque inférieur'

Ilestsituéalaface postérieure de I'aorte ascendante. Il
estforméessentiellement des rameauxcardiaquescer-
vicaux moyens et inférieurs, des nerfs vagues et des
nerfs cardiaques cervicaux moyens et inférieurs du
sympathique.

Il présente un ganglion étalé situé a la face postérieure
de I'atrium droit, le ganglion cardiaque inférieur'!.

Il donne les werfs atriaux.

8. Ancien. : plexus cardiaque antéricur ou superficiel ou artériel.
9. Ancien. : ganglion de Wrisberg.

10. Ancien. : plexus cardiaque postérieur profond ou veineux.
L1. Ancien. : ganglion de Pertnan.

B | PLEXUS ET GANGLIONS VISCERAUX
ABDOMINAUX

Situésau contact de I'aorte abdominale, ils forment le
plexus del’aorte abdominale. [Iscontiennent des neu-
rofibres sympathiques et parasympathiques vagal et
sacral. [1s comprennent le plexus cceliaque, les gan-
glions mésentériques supérieurs et le plexus intermé-
sentériques,

1| Le plexus ceeliaque
Ilest situé contre la partie suprarénale de I'aorte abdo-
minale.

a) Constitution

Il est formé d’un ensemble de quatre paires de gan-
glions unis entre eux par un réseau de nerfs.

« Les ganglions phréniques sont situés a I'origine des
artéres phréniques inférieures.

Les ganglions cceliaques sont situés de chaque coté de
Iorigine du tronc cceliaque. lls sont fusiformes et de
coloration gris rougeatre. [Is mesurent environ
chacun 20 mm de longueur, 160 mm de largeur et
3 mm d’épaisseur.

Les ganglions mésentériques supérieurs, de forme trés
variable, sont situés contre l'origine de [’artére
mésentérique supérieure. Parfois plexiformes ou
annulaires, ils entourent l'artére.

Les ganglions aortico-rénaux, volumineux, siégent
contre 'origine de {’artére rénale, en haut, ou en
avant,ou en bas.

b) Rapports

Situé dans I'espace rétropéritonéal contre l'aorte, le

plexus répond :

- en arrtere, aux piliers du diaphragme et a la citerne
du chyle située en arriére et sur le coté droit de
'aorte;

« en avant, dans sa partie supérieure, au péritoine
postérieur de la bourse omentale, et dans sa partie
inférieure, au corps du pancréas.

¢) Les branches afférentes
« Le nerf vague droit donne une branche a chaque
ganglion cceliaque.
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« Les nerfs grand splanchnique, petit splanchnique et
splanchnique imus se terminent dans le plexus
cceliaque.

« Le nerf phrénique droit peut donner des rameaux
au ganglion cceliaque droit.

d) Les branches efférentes

Elles constituent les plexus périartériels destinés :

« pour le plexus phrénique,au diaphragme et au plexus
surrénal;

o pour le plexus gastrique, a 'estomac;

o pour le plexus hépatique, au foie, aux voies biliaires
et au pancréas;

« pour le plexus splénique ou liénal, a la rate et au
pancréas;

o pour le plexus mésentérique supérieur, a I'intestin
gréle,aucacum,al’appendice vermiforme, au célon
ascendant, au colon transverse et au pancréas;

e pour le plexus rénal, au rein et aux plexus surrénal,
testiculaire ou ovarique.

[EX] SYSTEMATISATION

2} Les ganglions mésentériques inférieurs
Au nombre de deux, ilssont situésal’originedeI’artere
mésentérique inférieure.

a) Leurs branches afférentes proviennent du plexus
intermésentérique et du deuxieéme nerf splanchnique
lombaire,

b) Leursbranchesefférentes participentalaformation
du plexus hypogastriquesupérieuretdu plexus mésen-
térique inférieurdestinéau clon descendant,au coélon
sigmoide et au rectum.

¢) Leurs neurofilires parasympathiques proviennent
du centre parasympathique sacral.

3| Le plexus intermésentérique
1lunitleplexus cceliaqueet les ganglions mésentériques
inférieurs. 11 donne des rameaux au plexus testiculaire
ou ovarique. Ses neurofibres parasympathiques sont
d’origine vagale.

A | CENTRES AUTONOMES (voir Tome S)

1| Le centre sympathique

Ilcorrespondala colonne intermédio-latérale quisiege

dans la substance intermédiaire latérafe au niveau des

segments spinaux T1a L2, pour les visceres thoraciques

et abdominaux.

» T1aT5 pourle cceur.

« T2aT5 pour les bronches et les poumons.

« T1 a T6 pour I'cesophage (T5-16 pour I'cesophage
abdominal).

« T6 2 T10 pour I'estomac.

» T9a T10 pour Yintestin gréle.

« T11 a LI pour le célon droit.

« L1a L2 pour le colon gauche et le rectum.

« T7 aT9 pour le foie et la vésicul e biliaire.

« T6 a T10 pour la rate et le pancréas.

» T10 a L1 pour le rein.

= T1l a L2 pour I'uretére.

» T8 a L1 pour la surrénale,

178

2| Les centres parasympathiques

a) Le centre parasympathique vagal cosrespond au
noyau moteurdorsal du nerf vague!?situé sousla fosse
rhomboide.

b) Le noyau parasympathique sacral'? est situé au
niveau des segrments spinaux S2 a S4, dans la partie
médiale de la base de la corne ventrale,

B| VOIE AFFERENTE (fig. 13.4)

La voie sensitive végétative véhicule les stimulus des
neurorécepteurs viscéraux (mécano-récepteurs,
chémo-récepteurs, nocicepteurs...).

12. Ancien. : noyau cardio-pneumo-entérique.
13. Ancien. ; colonnie intermédio-ventrale.
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1| Le premier neurone

Il emprunte successivement un nerf viscéral, un gan-
glion ou un plexus viscéral puis un ganglion sympa-
thique, un rameau communicantblanc, un nerf spinal
et sa racine dorsale. Il fait synapse dans la substance
viscérale secondaire et dans la colonne intermédio-
médiale. Des neurones connecteurs segmentaires ou
intersegmentaires unissent la colonne intermédio-
meédiale 4 la colonne intermédio-latérale, et a la sub-
stance viscérale secondaire.

Les neurofibres nociceptives sont peu nombreuses et
chacune fait synapse avec plusieurs neurones, ce qui
explique I'imprécision des sensations viscérales et des
douleurs projetces.

2| Le deuxiéme neurone
Il suit trois voies différentes.

a) Soit les tractus spinothalamiques. Le transfert des
influx s’opere dans la corne dorsale par des neurones
connecteurs segmentaires.

FIG. 13.4. Systématisation
de V'innervation végétative
abdominate (excepté le colon
gauche)

A. coupe de L2 moelle spinale
B. intestin
a. substance viscérale secondaire

1. colonne intermédio-médiale
2, colonne intermédio-latérale
3. ganglion spinal

4. 1. communicant gris
5. ganglion sympathique
6. n. splanchnique

7. n. vague

8. n. viscéral

9. ganglion viscéral I\
10. gangtion ou plexus autonomes L)
11. n, spinal

12. r. communicant btanc B

b) Soit la voie de la substance intermédiaire centrale
constituée d’une voie polyneuronale, qui conduit de
proche en proche I'influx jusqu’a la substance réticu-
laire, puis au diencéphale. Cette voie est constituée des
neurofibres spino-mésencéphaliques.

¢) Soit la voie du tractus spino-réticulaire.

C} VOIES EFFERENTES

Elles sont motrices et constituées de deux neurones
préganglionnaire et postganglionnaire.

1| La voie efférente sympathique

a) Leneurone sympathiquepréganglionnaire quipart
de lacolonne intermédio-latérale emprunte successi-
vement la racine ventrale d’un nerf spinal, puis un
rameau communicant blanc, et fait synapse dans un
ganglion sympathiqueou viscéral.

~
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b) Leueuronesympathique postganglionnairea deux

trajets :

« le neurone sympathique postganglionnaire destiné
aux viscéres emprunte les nerfs splanchniques et les
nerfs viscéraux;

« le neurone sympathique postganglionnaire destiné
auxstructurescutanées empruntele rameaucommu-
nicant gris et les nerfs spinaux.

C’est la voie de P'arc réflexe viscéro-curané expli-
quant la douleur viscérale projetée (fig. 13.5).

2| La voie efférente parasympathique

a) Le nieurone parasympathique préganglionnairedu
nerf vague, trés long, descend directement jusqu’aux
viscéres pour faire synapse dans un ganglion viscéral.

b) Le neurone parasympathique prégunglionnaire
sacralempruntela racineantérieure du nerf spinal, un
nerfsplanchniquepelvien{ou nerférecteur), le plexus
hypogastrique inférieur, le nerf hypogastrique, puis le
plexus hypogastrique supérieur, pour rejoindre le gan-
glion viscéral du colon gauche.

¢) Lesneuronesparasympathiques postganglionnai-
res, trés courts, sont situés dans la parol des viscéres.

FIG. 13.5. Topographie cutanée des douleurs
viscérales projetées

Fleches : directions des douleurs

1. diaphragme 6. cesophage
2. estomac, duodénum 7. coeur

3. vésicule biliatre 8. pancréas
4. intestin gréle 9. uretére
5. appendice vermiforme 10, vessie
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Parois de ’'abdomen

{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 appareils 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).

[‘abdomen est limité par une paroi antéro-latérale essentiellement musculo-aponévrotigue,

une paroi dorsale ostéo-musculaire, et le diaphragme! qui sépare les cavités thoracique et
abdominale.

FIG. 14.1. Espace extrapéritonéal
{covpe sagittale schématique
de 1a cavité abdorinale)

. cavité péritonéale abdominale
. espace prépéritonéal

. grand omentum

. espace rétropubien

. diaphragme pelvien

foie

. lig. hépato-duodénal

. bourse omentale

. espace rétropéntonéal

. mésocolon transverse

. mésentére

, cavité péritonéale pelvienne
. espace subpéritonéal pelvien 2

L I R N

o e
N - O

—
w

1. Yoir Chapitre 3.
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ABDOMEN

IPB] GENERALUTES

La face interne de la paroi ostéo-musculaire de I'abdo-
men est recouverte de fascias : le fascia transversalis, le
fasciadiaphragmatique et les fascias des musclesiliaque
et carré des lombes, Sur les fascias repose le péritoine
pariétal.

Entrelepéritoinepariétalet les fasciasse situe unespace
conjonctif lache, facilement clivable, 'espace extrapé-
ritonéal abdominal. I se continue avec I’espace extra-
péritonéal pelvien (ousubpéritonéal pelvien). L’espace
extrapéritonéal abdominal est divisé en espaces prépé-
ritonéal et rétropéritonéal,

A | UESPACE PREPERITONEAL

1l est situé contre la paroi abdominale antérolatérale.
o Lespace prépéritonéal supra-ombilical contient le
ligament rond du foie.
o L'espace prépéritonéal infra-ombilical se continue en
bas avec I'espace rétropubien.
- Sapartiemédianecontient unelame fibreusetrian-
gulaire tendue entre 'ombilic et les ligaments
ombilicaux médiaux, le fascia ombilico-prévésical.

B ORGANOGENESE

Il contient leligamentombilicalmédian, vestige de
'ouraque.

- Sa partie latérale, I’espace rétro-inguinal?, est tra-
versée par les vaisseaux épigastriques inférieurs
surcroisés par le conduit déférent chez’hommeet
le ligament rond de I'utérus chez lafemme.

B| LESPACE RETROPERITONEAL

Il est situé contre la paroi abdominale postérieure. Il
estlimité en avani parle péritoine et les surfaces dépé-
ritonisées decertains viscéresdigestifsou fasciasd’acco-
lement. I contient :

« des gros vaisseaux et leurs branches : 'aorte abdo-
minale, la veine cave inférieure, la citerne du chyle et
les lymphonceuds lombaires;

« les troncs sympathiques abdominaux;

« le haut appareil urinaire, les reins et les uretéres
lombaires;

« les glandes surrénales.

2. Ancien. : espace de Bogros,

Formation premiére, la paroi dorsale de 'abdomen
dérive dusegment caudalde la région axiale dudisque
embryonnaire. Au cours de la 3¢ semaine du dévelop-
pement,lessomitesse formentdansle mésoblaste para-
axial; puis ils se différencient en sclérotomes, myoto-
mes et dermotomes (fig. /4.2).

Les myotomes se scindent ultérieurement en épimére
dorsal, qui donne les muscles dorsaux, et hypomere
ventral, qui donne les muscles antéro-latéraux.

A | REGION OMBILICALE

1| Développement (fig. 14.3)

a) La paroi abdominale antérieure

Au cours de P'inflexion transversale de I'embryon, la
somatopleure, formée par I’ectoblaste embryonnaire
et le mésoblaste somatique, s’infléchit ventralement
vers laligne médiane pour former la paroiventro-laté-
rale. Simultanément, le sac viteilin estincorporée dans
’embryon pour former le mésentéron ; le hiatusombi-
lical se délimite.
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Ala 10¢ semaine la délimitation des parois abdomina-
les est achevée.

b) Le hiatus ombilical

Chezlefeetus, le hiatus ombilical estiraversé parla veine
ombilicale gauche, les artéres ombilicales, " ouraque et
le canal omphalo-méscntérique (avantle 3¢ mois).

Le hiatus ombilical se fcrme aprés la naissance par une
cicatrice fibreuse. Cette ferineture est progressive au
cours des sept premiéres années. A la fin de la 2¢ année,
50 % des hiatus ombilicaux sont obturés.

Le bord duhiatusombilical devient I'amiean ombilical,
lieud’insertiondes vestigesembryonnaires :leligament
rond du foie (veine ombilicale gauche), les ligaments
ombilicaux médians(artéres ombilicales) etle ligament
ombilical médian (ouraque).

2 | Malformations

a) Le laparoschisis® est I'absence congénitale de la
paroi abdominale.

3. Syn. : gastroschisis.
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FIG. 14.2. Membranes embiyonnaires fondamentales :
extrémité craniale d'un conceptus de 21 jours {cavité amniotique
ouverte et coupe transversale de {'embryon dans la région
ombilicale primitive)

. celome extra-embryonnaire

. cavité amniotique

. sac vitellin

. ccelome intra-embiyonnaire et fente inteiccelomique

. villosités choriales

. ectobtaste

. mésohlaste somatique

. mésoblaste splanchnique

. endoblaste

. somatopleure

. splanchnopteure

NV S W N = an oo

FIG. 14.3. Formation de la paroi abdominale : plicature latérale
de l'embryon

A. coupe sagittale médiane 5. mésoblaste splanchnique
(26 jouss) 6. endoblaste
B et C. coupes transversales 7. aotte

de la région ombilicate 8. ccelome intia-embryonnaire

selon |3 fieche 9. mésentéron
O. hiatus ombilical 10. canal omphala-mésentérique
L o 11. sac vitellin
1. cavité amniotique 12. pétitoine panétal
B Jute geural 13. péiitoine viscéral
3. ectoblaste
4. mésoblaste somatique

b) Lexstrophie de la vessie est 'absence de paroi vési-
cale antérieure et abdominale adjacente.

¢) Domphalocéleest I'absence de réintégrationdel’in-
testin dans I'abdomen. Le paquet intestinal est revétu
de ’'amnios du cordon.

d} La hernie ombilicale congénitale est une saillie
secondaire de I'intestin dans le cordon. I'intestin est
donc recouvert du péritoine et de I'amnios.

B (26 jeurs)

&
3

8
4

9
G 12

13

C (28 jours)
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A

FIG. 14.4. Formation du canal inguinal (coupe frontale schématique)

A. stade pelvien du testicule 6. m. crémaster (faisceau latéral) 13. scrotum

8. stade scrotal du testicule 7. péntoine 14. tendon conjoint

1. m. oblique externe 8. processus vaginal 15. pilier médial

2. m. oblique interne 9. espace prépéisonéal 16. fascia spermatigue interne
3. m. transverse de l'abdomen 10. fascia transversalis 17. vaginale du testicule

4. a. testiculaire, lig. diaphragmatique 11. gubemaculum testis 18. lig. scrotal

5. testicule 12. pilier latéral

B| REGION INGUINALE

Son développement est lié a la descente apparente des
gonades qui débute au cours de la septieéme semaine
(ﬁg. 14.4).

Cette migration gonadique, plus marquée pour le tes-
ticule,estsousinfluence hormonale et dépend aussi de
trois phénomenes : la croissance tres rapide du tronc
etdesvisceresde 'embryon, 'augmentation delapres-
sion abdominale et le raccourcissement du guberna-
culum testis (ou ovarii), quiunit lagonadeau tubercule
labio-scrotal (voir Tome 4).

1| Développement

Durant la descente gonadique apparait dans le guber-

naculuntundiverticule du péritoine, le sac vaginal. Au

coursdesa croissance, le sac vaginal repousse les struc-

tures pariétales ventrales en cours de différenciation :

- d’abord, le fascia transversalis, qui donnerale fascia
spermatique interne;

« puis il passe sous le muscle transverse et frole le
bord inférieur du muscle oblique interne en entrai-
nant des myofibres, le muscle crémaster;
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ensuite, il traverse le muscle oblique externe, en
séparant les piliers inguinaux qui délimitent I'an-
neau inguinal superficiel;

enfin, la peau refoulée du tubercule labio-scrotal
forme le scrotuns ou les grandes lévres.

Le sac vaginal devient le sac scrotal qui formera la vagi-
naledu testiculeou le sacinguinal® chez la femme (voir
Tome 4).

A 28 semaines, le testicule est situé a 'anneau inguinal
interne et a 32 semaines, dans le scrotum.

A la naissance, le canal inguinal est court et moins
oblique ; les anneaux inguinauxsont presqueen regard.

2| Malformations

Le défaut de fermeture du sac vaginal estal’originedes
hernies inguinales congénitales indirectes chez I'en-
fant.

4. Ancien.: canal de Nuck.
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ITE] PAROI ANTERO-LATERALE DE L' ABDOMEN

La paroiantéro-latérale del’abdomen, essentiellement
musculo-aponévrotique, est en rapport intime avecles
visceres digestifs.

Cetteparoi est quotidiennement inspectée, percu-
tée, palpée et auscultée au cours des affections
abdomino-pelviennes. Elle constitue aussi la voie
d’abord principale des visceres abdominaux et
pelviens.

A | ANATOMIE DE SURFACE

Laparoiantéro-latérale est limitée : en haut,parle pro-
cessus xiphoide et le 7¢ cartilage costal, en bas, par la
créte iliaque, le ligament inguinal et le pubis.

1{ Les lignes et plans de référence
(fig. 14.5)

a) Lalignesagirtale médianepassepar!’ombilic. Cha-
quelignesagittale latérale est situéea mi-distance entre
lalignesagittale médianeet I'épine iliaque antéro-supé-
rieure,

b) Leplan transpylorigue’ est situé a mi-distanceentre
'appendice xiphoide et 'ombilic. Il passe souvent au
niveau du pylore et de la vertebre lombaire L 1. Sajonc-
tion avec la ligne sagittale médiane définit le point cen-
tral, et avecles lignes sagittales latérales les points para-
centraux.

¢) Le plan subcostal est tangent & 'extrémité de la
dixieme cote.

d) Le plan ombilical passe par 'ombilic.

e) Laligue interépineuse passe par les épines iliaques
antéro-supérieures.

2 | Les régions

L’abdomen est divisé en neuf régions par les lignes
sagittales latérales et les plans subcostal et interépi-
neux.

5. Ancien. : plan transpylorique d’Addison.

a) La région épigastrique, située dans I'angle infras-
ternal, répond au pylore et au lobe gauche du foie.

b) La région ombilicale est en rapport avec le colon
transverse, le jéjunum et I'iléum.

c) La région pubienne ou hypogastrique répond a la
vessie et au fundus utérin chez la femme.

d) hypochondredroit répond au lobe droit du foie et
alangle coliquedroit ; "hypochondre gauche,au fundus
de I’estomac, 4 la rate et a I'angle colique gauche.

e) La région latérale droite est en rapport avec le
cecum,l’appendicevermiformeetlecdlon ascendant;
la régton latéralegauche, avecles colons descendant et
sigmoide.

f) Lesrégionsinguinalesdroiteet gauche sont en rap-
port avec le cordon spermatique chez ’homme et le
ligament rond chez la femme.

3| Le systéme pileux

[l est surtout développé dans la région pubienne et
forme chez la femme un triangle a base supérieure, et
chez ’lhomme, un losange dont le grand axe est ombi-
lico-pubien.

B| PLAN CUTANE

La peau présente des ligines de tension® qui sont trans-
versalesetd’autant plusarciformesquel’on se rappro-
che du pubis.

Les incisions chirurgicales paralléles a ces lignes
ont plus de chance d’étre souples et peu visibles.

1| Le fascia superficiel de l'abdomen’
[nterposé entre le panniculeadipeux®et le muscle obli-
que externe, le fascia superficiel de 'abdomen est
constantdanslarégioninfra-ombilicale.Il est d’autant
plus net que I’on se rapproche des régions inguinale et
pubienne, et il se continueavec:

6. Ou lignes de Langer.
7. Ancien.: fascia de Scarpa.
8, Ancien.: fascia de Camper.
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FIG. 14.5. Paroi antéro-latérale : anatomie de surface

A1l. hypochondre droit
A2. hypochondre gauche
8. épigastre
(. région ombilicale
D1, flanc droit
02. flanc gauche
E1. région inguinale droite
E2. région inguinale gauche
F. région pubienne

« le fascia superficiel du périnée?;
« le fascia spermatique externe;

H1.
Ha.
H3.
A
vz

~o

S W N -

« le fasciasuperficiel du pénis ou du clitoris.
11 se fixe au fascialata a 2,5 cm environ au-dessous du

ligament inguinal.

9. Ancien. : fascia de Colles.
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plan xiphoidien 5. cecum
plan subcostal 6. utérus
ligne interépineuse 7. vessie
. ligne médioclaviculaire droite 8. estomac
ligne médioclaviculaire gauche 9. angle colique gauche
foie 10. plan transpylorique
. plan transpylorique (pylore) 11. colon transverse
. angle colique droit 12. colon descendant
. colon ascendant 13. colon sigmoide

2 | Les vaisseaux cutanés (fig. 14.6)

a) Les artéres superficielles proviennent des arteres
circonflexe iliaque superficielle, épigastrique superfi-
cielle et des rameaux perforants des artéres profondes
(arteresintercostales, épigastriquessupérieures et épi-
gastriques inférieures, lombaires).




PARQIS DE 'ABDOMEN BT

thoraco-épigastrique, épigastrique superficielle et cir-
conflexe iliaque superficielle.

¢) Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans les
lymphocentres axillaires et inguinaux.

3| L'innervation cutanée (fg. 14.7)

Elleest assurée par les rameauxcutanés des nerfs inter-
costaux 6 a 11, le nerf subcostal, le nerf ilio-hypogas-
trique et le nerf ilio-inguinal.

a) Uémergence des rameaux cutanéslatérauxse faitle
long delaligneaxillaire antérieure, et celle des rameaux
cutanés antérieurs, le long du bord latéral du muscle
droit de 'abdomen.

b) Les dermatomess’organisenten bandes transverses
d’autant plus arciforme que l'on se rapproche du
pubis.

10
e
2 —
A
FIG. 14.6. Vascularisation de la paroi abdominale
~ A. coupe transversale 6. branche perforante |atérale
8. vue antéro-latérale 7. branche dorsale
A “ 8. v. axillaire
eorte ik 9. lymphocentre axillaire
Ay, cave ':j k inf 10. v. thoraco-épigastiique
R <t "" "'9:5‘"“““ ng. 11. v. circonflexe iliaque supesficielie
QRirnche perforante ant. 12. lymphocentre inguinal
5. a. lombaire 13. grande v. saphéne B
b) Les veines superficielles se drainent dans les veines | MUSCLES

1| Le muscle droit de l'abdomen (fig. 14.8)
Muscle ventral et pair, il est situé dans une gaine apo-
névrotique résistante, la gaine rectusienste.

a) Origine

IF nait par des fibres charnues sur la face aniérieure de
la cote 5, de la cote 6 ct de son cartilage, du cartilage
costal 7 et du processus xiphoide.

b) Ventre

{l est allongé, mince et vertical. Sa partie supra-ombi-
licale, large (10 cm environ), présente troisa quatre in-
tersectionstendineuses adhérentes alalameantérieure
de la gaine rectusienne.

) Terminaison

Sontendonde 3 cmenvironse fixesurlacréte pubienne.
Son bord latéral présente une lame fibreuse arci-
forme!®,

10. Ancien.: lig. dc Henlé.
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FIG. 14.7. Innervation de la paroi abdominale

A, coupe transversale 3. ganglion sympathique

B. vue antéro-latérale 4. . communicants

1. r. ventral 5. r. ventral d'un n. spinal
2. r. lateral 6. r. dorsal d'un n. spinal
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1. m. dentelé ant.

2. m. grand dorsal

3. m. oblique externe
4. gaine rectusienne
5.
6
7
8

fibres intercrurales

. anneau inguinal externe
. ligne blanche
. m. droit de 'abdomen

FIG. 14.8. Muscles de la paroi abdominale

Cartouche : origines du m. droit de Vabdomen

9. m. oblique exteine réséqué

10,

11.
12.
13.
14.
15.
16.

. m. oblique intemme

lig. inguinal

faux inguinale

m, pyramidal

S¢ cote

processus xiphoide
intersection tendineuse

TI0

Tit

T2

L1
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d) Innervation
Elle estassurée parles nerfsintercostaux 6a 11 etle nerf
subcostal.

2 | Le muscle pyramidal

Muscle pair et triangulaire, il est situé en avant de la
partie inférieure du muscle droit de 'abdomen, dans
lalame antérieure de la gaine rectusienne.

Il s’étend de la ligne blanche a la créte pubienne
(fig. 14.9).

Il est innervé par le nerf subcostal et parfois le nerf
ilio-hypogastrique. De taille trés vaniable, il est absent
dans 17 % des cas environ.

3 | Le muscle oblique externe (fig. 14.10)
Clest le plus superficiel des muscles antéro-latéraux de
la paroi abdominale.

a) Origine

Il nait par des fibres charnues sur la face externe des
cotes 6 A 12, selon une ligne oblique en bas et en
arriere.

FIG. 14.9. Pubis : insertions musculaires et ligamentaires
(vue antéro-supérieure)

1 lig. pectiné 8. pilier médial
2. m. pectiné 9. m. long adducteur

3. lig. lacunaire 10. m. gracile

4. tendon conjoint 11. lig. inguinal

5. lig. refiéchi 12. membrane obturatrice
- 6. m. droit de ('abdomen 13. m, obturateur externe
- 7. m. pyramidal 14. m, court adducteur

b) Ventre
[l est plat avec des fibres obliques en bas et médiale-
ment.

c) Terminaison

Elle comprend trois parties, postérieure, antérieure et

inférieure.

o La partie postérieure se fixe sur la moitié antérieure
de la créte iliaque.

« La partie antérieure donne naissance a une aponé-
vrose solide qui participe a la formation de la gaine
rectusienne.

-

. -

'
4

AR AR N

FIG. 14.10. Muscle oblique externe de I'abdomen (vue latérale)

1. 6° cote 6. pilier interne

2. gaine rectusienne 7. m. grand dorsal

3. m. oblique externe et son 8. fascia thoraco-lombaire
aponévrose 9. créte iliaque

4. pilier externe 10. ligament inguinal

5. anneau inguinal externe
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T

X

FIG. 14.11. Muscle oblique interne de {'abdomen

A. wue latérale

B. variation de situation du bord
libre du m. oblique interne

1. 10® cote

2. gaine rectusienne

3. m. oblique interne et son
aponévrose
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4. tig. inguinal
5. teadon conjoint
6. fascia thoraeo-lombaire
7. créte iliaque
8. m. ablique exteme récliné
9. cordon spermatique

(ou lig. rond de (uténrs)

o La partie inférieure est traversée par le cordon sper-
matique chez 'homme et le ligament rond chez la
femme, qui la divise en deux piliers, latéral et médial,
Ces piliers délimitent ’anneau inguinal externe.

— Le pilier latéral se fixe sur le ligament inguinal!t,
jusqu’au tubercule pubien.

— Le pilier médial s’insere sur le tubercule pubien et
la partie adjacente de la créte pubienne. Une
expansion de ce pilier passe devant le muscle pyra-
midal et se fixe sur la créte pubienne, en avant de
la faux inguinale contro-iatérale; c’est le ligament
réfléchin?,

— Des fibres arciformes recouvrant I’origine des
piliers forment les fibres intercrurales.

d) Innervation
Elle est assurée par les nerfs intercostaux 6 a 11 et le
nerf subcostal.

4| Le muscle oblique interne (fig. 14.11)
1l est situé contre la face interne du muscle oblique
externe.

a) Origine

Il nait pardes fibrescharnues sur :

« e fascia thoraco-lombaire;

« le faite des trois quarts antérieurs de la créte ilia-
que;

« letiers latéral du ligament inguinal.

b) Ventre
il est étalé en éventail, avec des fibres qui rayonnent de
la créte iliaque.

¢) Terminaison

Elle comprend trois parties, supérieure, antérieure et

inférieure.

« La partie supérieure, oblique en haut et en avant, se
fixe sur la face externe du 10¢ cartilage costal et des
cOtes 10, 11 et 12.

o La partie antérieure donne naissance a une aponé-
vrose qui participe a la formation de la gaine rectu-
sienne.

o La partie inférieure s’unitavec celle du muscle trans-
verse pour former la faux inguinale ou tendon
conjoint. Celui-ci se fixe sur la partie latérale de la
créte pubienne, s'unissant au ligament lacunaire-

11. Ce ligament cst considéré par certains comme le bord épaissi du
muscle oblique cxterne.
12. Ancien. : pilicr post.
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‘Son bord libre limite en haut le canal inguinal. De ce
‘bord se détache le faisceau latéral du muscle crémas-
ter.

) Inntervation
lle est assurée par les 10¢ et 1 1¢ nerfs intercostaux, le
erf subcostal et parfois le nerf génito-fémoral.

| Le muscle crémaster (fig. 14./12)
] comprend deux faisceaux, latéral et médial.

) Origine

« Le faisceau latéral se détache du bord inférieur du
- muscle oblique interne.

o Le faisceau médial nait du tubercule pubienou dela
faux inguinale.

b) Terminaison

o Chez I'honime, le faisceau latéral s'étale sur fa face
antéro-latérale du fascia crémastérique, et le fais-
ceau médial, sur sa face postéro-médiale.

Le fascia crémastérique est une gaine conjonctive
aréolaire située sous le fascia spermatique externe.

o Chez la femme, le muscle crémaster se perd sur le
ligament rond de |'utérus.

FIG. 14.12. Muscte crémaster (vue antérieure)

1. m. obligue externe (sectionné et récliné)
2. m. oblique interne

3. faisceau latéral (m. crémater)

4. cordon spermatique

S. pilier latéral

6. faux inguinale (tendon conjoint)

|
| 7. faisceau médial (m. crémater)

¢) Innervation
Elleestassurée par labranche génitale du nerf génito-
fémoral.

Le réflexe crémastérique, plus net chez I'enfant, est
caractérisé parlacontraction du muscle crémaster
induite par une stimulation de la face médiale de
la cuisse. Il explore les nerfs spinaux L2-L3.

6| Le muscle transverse de l'abdomen

(fig. 14.13)

C’est le plus profond des muscles antéro-latéraux de
I'abdomen.

a) Origine

1l nait par des fibrescharnues sur :

» le versant interne des deux tiers antérieurs de la
créte iliaque;

« les fasciasiliaque et thoraco-lombaire ;

« laface interne descartilages costaux7a 10 etlescdtes
11et 12. Ces fibres se mélent a celles du diaphragme.

b) Ventre
1 est plat et formé de fibres paralieles et transversales.

¢) Terminaison

Elle forme une aponévrose qui participe a la gaine rec-
tusienne. Les fibres inférieures fusionnent avec la ter-
minaison inférieure du muscle oblique interne pour
former la faux inguinale ou tendon conjoint qui se fixe
sur la partie latérale de la créte pubienne,en s’unissant
au ligament lacunaire.

d) Innervation
Elle estassurée par les nerfsintercostaux7 a1, le nerf
subcostal et le nerfilio-hypogastrique.

7| L'action des muscles

a) Actions isolées

o Le muscle pyramidal est tenseur de la ligne blan-
cheld.

« Le muscle droit de 'abdomen est fléchisseur anté-
rieur du tronc. Si son point fixe est pubien, il rappro-
chele thorax du bassin ; si son point fixe est costal, il
rapproche le pelvis du thorax (fig. 14.14).

13. Chez les marsupiaux, il comprime les glandes mammaires inclu-
ses dans leur poche.
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Son déficit entraine une antéversion du bassin et
accentue lalordoselombaire. En décubitusdorsal,
le décollement de la téte est difficile, voire impos-
sible.

Le muscle oblique externe est rotateur contro-latéral
du tronc; il oriente sa face antérieure du c6té opposé
(fig. 14.15). Cette action est prolongée par l'action
synergique de I'oblique interne opposé. 1l est aussij
fléchisseur antérieur du tronc.

Au cours de sa contraction, la traction des piliers
rétrécit ’anneau inguina! superficiel.

FIG. 14.13, Muscle transverse de 'abdomen

A. vue latérale 5. m. droit de (abdomen
8. variation de situation du bord 6. m. transverse et son
hb'e, Al il 2 ‘."“’.“"”‘3” FIG. 14.14. Action sagittale des muscles du tyonc : &quilibre
1. fascia thoraco-lombaire 7. lig. inguinal du rachis
2. créte iliaque 8. tendon conjoint
3. 7% cote 9. pubis 1. mm. droits de l'abdomen
4. lame ant. de la gaine 10. m. oblique interne 2. m. ilio-psoas
rectusienne 11. m. oblique exterme 3. mm. extenseurs du rachis
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FIG. 14.15, Fonction des muscles de labdomen

1. m. oblique externe 2. m. oblique intere

o Le muscle crémaster provoque :

— chezI’homme,|’ascension du testicule vers'anneau
inguinal superficiel. Il assure un role dans la ther-
morégulation du testicule;

— chezlafemme,latensionduligamentronddel’uté-
rus.

« Le muscle oblique interne est rotateur du tronc; il
oriente sa face antérieure du méme coté. Il est aussi
fléchisseur latéral du tronc du méme coté. Sa
contraction plaque la faux inguinale contre le canal
inguinal.

» Le muscle transverse est expirateur en attirant les
cotes en dedans.

b) Contraction d’ensemble

Leur contraction simultanée augmente la pression
‘intra-abdominale. Ils participent a de nombreux
efforts, expiration forcée, toux, vomissement, accou-
chement, défécation, miction.

¢) Réle dans la statique du tronc

 Antagonistes des muscles érecteurs du rachis, ils
assurent la statique rachidienne. Le relachement de
ces muscles accentue la lordose lombaire.

o Ils fixent le thorax durant les mouvements des
membres supérieurs et du cou.

D | APONEVROSES ET FASCIAS

1| La gaine rectusienne!'¢ (fig. 14.16 et 14.17)
Lagaine rectusienne est une gaine fibreuse enveloppant
les muscles droits de 'abdomen et pyramidaux.

3. m. droit de I'abomen

FIG. 14.16. Ligne blanche et gaine rectusienne : anatomie de
surface

A. B. niveaux des coupes
de la figure 14.17

1. bord ant. du foie

2. lig. rond du foie

3. ligne arquée
4. ligne btanche
5. m. pyramidal

a) Dans ses deux tiers supérieurs, 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 retiendrons I'adjectif « rectusien » pour ce qui appartient au
m. droit de 'abdomen (. rectus abdominalis), 1el Vénus et vénu-
sien. Cela afin d’éviter toute confusion avec I'adjectif « rectal »,
propre au rectum.
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FIG. 14.17, Gaine rectusienne : coupes
transversales au-dessus de l'ombilic

(A) et au-dessous de la ligne arquée

de tabdomen (B) (voir fig. 14.16)

. vaisseaux épigastriques inf.

. ligq. falciforme et rond du foie
péntoine

. lame post. de la gaine rectusienne
. fascia transversalis

. aponévrose du m. transverse

m. droit de l'abdomen

. ligne blanche

. lame ant. de la gaine rectusienne
. aponévrose du m. oblique ext.

. aponévrose du m. oblique int,

. lig. ombilical médial

. fascia ombilico-prévésical

, lig. ombilical médian

VP NSNS W

-
o

-
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-
w

-
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térieure quienveloppent le muscle droit. Uaponévrose
du muscle transverse se fixe sur la lame postérieure,
celledel’obliqueexternesurlalameantérieure. Lalame
antérieure est unie aux intersections tendineuses du
muscle droit de ’'abdomen.

b) Dans son tiers inférieur, les aponévroses des trois
muscles latéraux passent devant le droit de 'abdomen
et enveloppent le muscle pyramidal.

¢) Laligne de fusion des aponévrosessur le bord laté-
ral du muscle droit délimite une bande étroite arci-
formeappeléelignesemi-lunaire. Laparoi abdominale,
plus mince au niveau de cette ligne (fig. 14.18et 14.19),
est traversée par des vaisseaux.

FIG. 14.18. Gaine rectusienne de U'abdomen (coupe parasagittale)

1. m. droit de ['abdomen 8. fascia transversalis

2. intersection tendineuse 9. espace prépéntoneéal

3. lames ant. et post. de la gaine rectusienne 10. péritoine

4. m. pyramidal 11. ligne arquée de l'abdomen

5. espace suprapubien 12. section du lig. ombilical médial
6. espace rétropubien 13. fascia ombilico-prévésical

7. diaphragme 14. vessie
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e peut étre lesiegedes hernies ventrales latérales.

Lebord inférieur libre de la lame postérieurede la
ine rectusienne forme une arcade, la ligne arquée de
bdomen, sous laquelle passe I’artere épigastrique
rieure. La lignearquée est située en général dansle
smoyen de la région ombilico-pubienne (fig. 14.19
14.20).

| La ligne blanche

le représente le raphé médian de continuitédesgaines
tusiennes. Elle est tendue du processus xiphoide a
symphyse pubiennec.

) Sa termninaison présente une double insertion :

les fibres superficielles!s s’étalent en avant du muscle
droit de I'abdomen et se fixent sur la symphyse
pubienne;

FIG. 14.19. Paroi abdominale ventrale : ligne semi-lunaire

bord aponévrotique du
m. transverse (en rouge)
ligne semi-lunaire
tendon conjoint

ligne blanche

1. limite aponévrotique du 4.
m. oblique externe {en vert)

2. bord latéral du m. droit 5.

3. limite aponévrotique du 6.
m. oblique interrie (en blew) 7.

« les fibres profondes, nommées appui de la ligne blan-
che's (ou adminiculum lineae albae) forment une
lame triangulaire épaisse et résistante. Elle passe en
arriere du muscle droit de 'abdomen pour se fixer
sur le versant postérieur de chaque créte pubienne
(fg 14.21).

15. Ancien. : lig. sus-pubien ani.
16. Ancien. : lig, sus-pubien post.

14 %

36 %
1%

35 %

4%

WA

FIG. 14.20. Fréquence de la topographie de ta ligne arquée de
labdomen (d'aprés B.J. Anson) (en gris : situation habituelle)

FIG. 14.21. Terminaison de la ligne blanche

5. m. gracile
6. appui de la ligne blanche
7. symphyse pubienne

1. ligne blanche

2. m. dioit de labdomen
3. m. pyremidal récliné
4. m. long adducteur
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F1G. 14.22. Owbilic

4, fascia transversalis

S. espace prépéritonéal

6. lig. rond du Faie

7. péritoine

8. lig. ombilical médian

9. fascia ombilico-prévésical
10. m. droit de {"abdomen
11. gaine rectusienne

Fléches : sfllon ombillcal

A. coupe sagittale
8. coupe transversale,
vue postérieure
1. tubercule ombilical
2. cicatrice fibreuse ombilicate
3. ligne blariche

b) Son segment supra-ombilical, large de 2 3 3 cm,
s’étend a 3 cm environ au-dessous de 'ombilic.

c) Sonsegment infra-ombilical étroitmesure ] cmde
largeur. Sur ce segment s’insérent de chaque coté le
muscle pyramidal et, en avant sur la ligne médiane, le
ligament fundiforme du pénis ou du clitoris.

d) Sa fouction. L’efficacité fonctionnelle des muscles
dela paroi abdominale dépend de la solidité de la ligne
blanche.

D’ou I'importance de la qualité de sa suture apres
laparotomie médiane.
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3| L'ombilic (fig 14.22 et 14.23)

L ombilic est une dépression cutanée située dans la
région moyenne delaligne xipho-pubienne. Il résulte
de la cicatrisation du hiatus ombilical du nouveau-né,

a) Configuration

De forme circulaire ou elliptique, il est bordé d’un
bourreletcutané plus saillant dans sapartie supérieure.
Sa partie centrale présente une sailliearrondie, le tuber-
cule ombilical, circonscrit par le sillon ombilical.

b) Situation

llesthabituellement situé en regard delavertebre lom-
baire L4 (67 %) ct dela bifurcation aortique (voirCha-
pitre 10). Il est parfois situé en regard de L5 (30 %), et
plus rarement au-dessus de L4 (3 %).

Avec I'age, 'ombilic tend a descendre.

¢) Constitution

« Sa peau fine, dépourvue de glandes, de poils et de
graisse, adhére a 'anneau ombilical. Sous le tuber-
cule ombilical siege une masse graisseuse.

o L’anneaw ombilical, vestige du hiatus ombilical f cetal,
est oblitéré progressivement par la cicatrice fibreuse
ombilicale au cours des sept premiéres années. Cet
orifice est elliptique & grand axe transversal de
4 mm, soit une fente transversale virtuelle.

L'oblitération partielle constitue une amorce de
hernie ombilicale.

FIG. 14.23. Ombilic (vue postérieure)

1. lig. Rlciforme
2 lig. rond du foie
3. fossette ombilicale

4. pli ombilical médian
5. pli ombilical médial
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— Son pourtour adhére 2 la cicatrice fibreuse ombili-
cale et au fascia transversalist’.

— Sur son bord supérieur se fixe le ligament rond du
foie qui provoque sa traction.

Lorsque saterminaison est médiane,latraction exercée

donne & 'ombilic un aspect en « gueule de four ».

Lorsque sa terminaison se bifurque et se fixe sur les

bords latéraux, la traction exercée donne a I'ombilic

I'aspect d’une fente.

—Sur son bord inférieur se fixent les ligaments ombi-
lico-médiaux, le ligament ombilical médian et le
fascia ombilico-prévésical.

« Le péritoine pariétal recouvre la face postérieure de

Pombilic ct détermine la fossette ombilicale ou

convergent les plis ombilical médian ct ombilicaux

médiaux.

Le fascia ombilico-prévésical, vestige de la gaine des

artéres ombilicales, est en forme de demi-cornet

concave en arriére. 1} cst tendu entre les ligaments
ombilicaux médiaux. Il descend de I'anneau ombi-
lical en s’étalant sur les faces antéro-latérales de la

vessie ol il est soutenu par les artéres ombilicales. 11

se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux chez la

femmeet pubo-prostatiqueschezl’homme. Il forme
la limite postérieure de l'espace rétropubien (voir

Tome4).

4| Le fascia transversalis

Le fascia transversalis recouvre la face internedes mus-
cles transverses de 'abdomen, des muscles droits et de
leurgaine.Constantetépaisdanslarégioninfra-ombi-
licale, il est ailleurs mince, infiltré de graisse, voire
inexistant.

Entre le fascia transversalis et le péritoine se situe une
couche de tissu cellulo-conjonctif lache, Pespace pré-
péritonéal.

Cetespace, plus épais dans la région inguinale, forme
Pespacerétro-inguinalet dans larégion pubienne, I'espace
rétropubien.

a) Ses limites
o En haut, le fascia transversalis se prolonge avec le
fascia diaphragmatique.
o En arriére, il se fixe sur la lame antérieure du fascia
thoraco-lombaire.
o En bas, il s'insére sur:
—la créte iliaque;
—le bord postérieurdu ligament inguinal et le fascia
iliaque adjacent;
— lafaceantéro-médialedelagaine fémoralcenlimi-
tant une fossette, le canal fémoral;

—le pecten et le bord postérieur du pubis. Au-dessus
du pubis, it délimite avec les muscles droits de
'abdomen un espace triangulaire, Uespace supra-
pubien.

b) Ses rapports

o Au niveau de ombilic, i1 adhére i I'anneau ombilical.

o Auniveaudel’anneau inguinal profond, il se prolonge
avec le fascia spermatique interne. Sur le bord
médial de I'anneau inguinal profond, en avant du
fascia transversalis, une lame fibreuse inconstante
s'organise autour des vaisseaux épigastriques infé-
rieurs, le ligament inter fovéolaire'®. 11 est tendu du
bord inférieur du muscle transverse de 'abdomen
aux ligaments lacunuire ct pectiné (voir Région
inguinale).

E | VAISSEAUX ET NERFS PARIETAUX
PROFONDS (fig 14.24)

Ils sont pairs et symétriques.

1| Les arteéres

Elles proviennent desarteres épigastriques supérieure
et inférieure, musculo-phrénique, intercostales, cir-
conflexeiliaque profonde et lombaires.

2| Les veines

Elles sc drainent dans les veines homonymes satellites
des artéres.

Variation : 1a région ombilicale peut se drainer dans la
branche gauche de la veine porte par la veine du liga-
mentrondct laveinepara-ombilicalelorsqueces veines
sont permcables, Ces veines qui longent le ligament
rond du foie sont des vestiges des veines ombilicales
embryonnaires.

3| Les lymphatiques

a) Larégion supra-ombilicalese draine dans les lym-
phonceuds parasternaux.

b) La région infra-ombilicale se draine dans les lym-
phonceudsépigastriques inf érieurset circonflexes ilia-
ques profonds; ils sont satellites des artéres et se drai-
nent dansles lymphonceuds iliaques externes.

17. Le fascia ombilical (de Richet), vestige inconstani de fa gaine de
la veine ombilicale gauche, est une lame quadri’latece dont le bord
inférieur affleure ou dépasse le bord supérieur de I'anneau orabi-
lical. T adhere au ligament rond du fote et se continue avec le fas-
cia transversal, Il limite avec b ligne blanche le récessus ombilical,
dans lequel peut s'engager la hernie ombilicale indirecte.

18, Ancien. : lig. d e Hesselbach.
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FIG. t4.24. Artéres et nerfs de la paroi
abdominale antérieure

. a. ép\gastrigue sup.

. a. musiculo-phrénique

. m. droit de l'abdomen

. m. oblique exteme

8. épigastrique inf.

. circonflexe iliaque profonde

. circanfexe iliaque superficielle

. épigastrique superficielle

. pudendale externe sup. 1
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a. pudendate externe inf,

-
=

m. oblique inteme (aponévrose) 3
. 10¢ nexf intercostal

. n. subcostal

. n. ilio-hypogastiique

. n. ilio-inguinal

e
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c) La région ombilicale présente des lymphonceuds
ombilicauxinconstants quise drainent danslesnceuds
hépatiques.

Cela explique les nodules métastatiques ombili-
caux des cancers des viscéres abdominaux (ou
nodule de sceur Marie-Josephe).

4| Les nerfs
Ils comprennent lesnerfsintercostaux6a I 1,subcostal,
ilio-hypogastrique et ilio-inguinal.

a) La direction des nerfs intercostaux 6 a 8 est hori-
zontale; celledesautres 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 | cm au-dessous de l'extrémité de la
10¢ cote a I’épine iliaque antéro-supérieure contro-
latérale;

e le 11¢nerf intercostal se projette sur une ligne
partant de 1 cm au-dessous de I'extrémité de la
11 cote au milieu du ligament inguinal contro-laté-
ral.

b) Le nerf subcostal se projette sur une ligne qui part
de 1 cm au-dessous de 'extrémité de la 12¢cote a
’épinedu pubis opposée.

c) Lesnerfsilio-hypogastrigueet ilio-inguinalsuivent
I'axe du canal inguinat.
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[E®] REGION INGUINALE

La région inguinale!¥, située au-dessus du ligament
inguinal, est traversée par le cordon spermatique chez
’hommeet le ligament rond del'utéruschezlafemme.
Elle constitue une région de faiblesse de la paroi abdo-
minale antérieure (fig. 14.25).

Elle représentelesiege le plus fréquent des hernies
de’abdomen (97 % des hernies chez ’homme et
50 % des hernies chez la femme).

Chez les mammiféresquadrupedes, larégioninguinale
est parfaitement protégée; les hernies inguinales sont
exceptionnelles. La station debout chez ’homme a
amené une déflexion dela cuissede 90° environ (Cam-
per). Par ailleurs, étalement transversal considérable
de I'os iliaque humain a eu pour conséquence I'éléva-
tion sensible du bord inférieur des muscles obliques
interne et transverse, ce qui détermine un hiatus au-
dessous de ces muscles (fig. 14.26 et 14.27).

FIG. 14.25. Canal inguinal : situation

1. épine iliaque antéro-sup. 6. anneau inguinal profond
2. lig. inguinal . canal inguinal

3. a. fémorale . anneau inguinal superficiel
4. tubercule pubien . symphyse pubienne

5. scrotum

0 o -~

FIG. 14.27. Constitution schématique du canal inguinal
(coupe sagittale et ablique)

1. fascia superficiel de 'abdomen 7. fascia transversalis

2. m. obtique externe 8. péritoine

3. m. obtique inteme 9. conduit déférent

4. m. crémaster 10. branche du pubis

5. fascia spermatique superficiel 11. fascia spermatique profond
6. m. transverse 12. teshcue

| FIG. 14.26. Déflection de a cuisse chez t'homme
(d’aprés Camper)

19. La complexité de la région inguinale reléve avant tout des nora-
En noir : quadrupéde En rouge : homme breux éponymes utilisés dans sa description.
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| F1G. 14.29. Hernies inguinale (a) et fémocale (b)

1. m. transverse de \'abdomen
2. lig. inguinat

3. m. oblique extetne

4. m, oblique interne
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5. n. ilio-inguinal

6. fascia transversalis

7. cordon spermatique (ou
lig. rond de lutérus)

| FIG. 14.28. Paroi Postérieure

| de la région inguinale

| (vue antérieure, sans le muscle
oblique externe)

. (ascia transversalis

, mm. oblique externe et transverse
. anneau inguinal profond
. m. ilio-psoas

. n. Remoral

a.. v. et gaine fémorales
. a. épigastrique inf.

. m. droit de |'abdomen

, gaine rectusienne

. lig. interfovéolaire

. tendon conjoint

. lig. pectiné

. lig. lacunaire

. lig. inguinal
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A| LIGAMENTS DU HIATUS MUSCULO-
PECTINE20

Lehiatus musculo-pectiné est un carrefourabdomino-
fémoral etabdomino-génital dont les passages,lecanal
inguinal et la lacune vasculaire, sont cernés par des
formations ligamentaires communes. Ce hiatus censti-
tue une unité morphologique, fonctionnelle et patho-
logique (fig. 14.28).

Tlestisolé de la cavité péritonéale parle fascia transver-
salis doublé du péritoine pariétal.

Chaque passage peut étre le sige de hernies séparées
parleligament inguinal, k1 hernieinguinaleet la hernie
fémorale (fig. 14.29).

B| STRUCTURES LIGAMENTAIRES
DE LA REGION INGUINALE

1| Ligament inguinal?t (ou arcade
inguinale) (fig. 14.30)

Il est tendu de I'épine iliaque antéro-supérieure au
tubercule pubien.

20. Anciien. : orifice musculo-pectinéal de Fruchaud.
21. Ancien, : lig. de Poupart, de Fallope, de Vésale, arcade crurale.

lwww . biblio-scientifigue.nel
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FIG. 14.30. Structures ligamentaires \
du hiatus wtusculo-pectané 2
(d’aprés Fruchaud)

A. lacune vasculaire
B. canal inguinal 1

1. m. oblique interne

2. n, illio-psoas et fasaa iliaque
(lacune musculaire)

. Hkig. inguinal

. bandelette ilio-pectinée

. n. fémoral

. tubercule pubien

. m. droit de l"abdomen

. lig. pectiné

. lig. lacunaire

W oo =NV W
Node W R

= =5 S5 L0 62 o

Sa partielatérale,adhérenteau fasciailiaque,seconf ond
avec le bord inf érieur du muscie oblique externe et se
continue avec le fascia lata.

I1 forme avec’horizontal un angle de 35° a 40°.

2 | L'arcade ilio-pectinée

Elle est tendue du ligament inguinal a I'éminence ilio-

pectinée. Elle divise la région en deux lacunes :

o lalacune musculaire, qui contient le muscle psoas et
le nerf fémoral;

o la lacune vasculaire traversée par les vaisseaux
iliaques externes entourés de leur gaine vasculaire.

3| Le ligament lacunaire

- Triangulaire, il comble I'angle compris entre le liga-
ment inguinal et labranche supérieure du pubis. Son
bord libre limite lalacune vasculaire. Son bord posté-
rieur se fixe sur le pecten du pubis et se prolonge par le
ligament pectiné.

4| Le ligament pectiné??
Ilprolongeleligamentlacunairesurle pecten dupubis
et adhére au périoste. Il forme une créte d’environ
50 mm de longueur et 25 mm d’épaisseur. Il est plus
haut prés de la ligne médiane et a 4 cm plus latérale-
‘ment ol il mesure 23 mm.

Il sert de point d’appui des sutures au cours des
cures des hernies inguinales et fémorales. Chez les
sujets agés de plus de 80ans,on note 7 % de liga-
ment pectiné calcifté,

5| Le ligament réftéchiz

Il est constitué de fibres du pilier médial opposé qui
croisentlaligne blanche pours’insérerderriére le pilier
médial homolatéral.

C| CANAL INGUINAL

Le canal inguinal est un canal oblique de 34 5cm de

longueur situé au-dessus du ligament inguinal. Il se

projette sur la moitié médiale d’une ligne tendue du

tubercule pubien a 1 cm en dedans de I'épine iliaque

antéro-supérieure (fig. 14.31).

Il présente :

« deux orifices : les anneaux inguinaux superficiel et
profond;

e quatre parois : antérieure, postérieure, supérieure et
inf érieure.

22, Ancien. : lig. de Cooper,
23. Ancien, : pilier postéricur ou lig. de Colles.
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| FIG. 14.31. Structures du canal
inguinal (coupe transversale
et oblique)

A. fosse inguinale lalérale
B. fosse inguinale médiale
€. fosse supravésicale

. espace prépéntonéal

. m. transverse de |'abdomen

. m. oblique interne

. a. testiculaire

. m, oblique externe

. m. crémaster (faisceau latéral)
. pitier latéral

. conduit déférent

9. ligament réfiéchi

10. pilier médiat

W N WV SsWN

1| Les parois

a) La paroi antérieure (fig. 14.32)

Elle est constituée de la superficie vers la profondeur

par:

« la peau, sous laquelle cheminent les vaisseaux
épigastriques superficiels et circonflexes iliaques
superficiels ;

« le fascia abdominal superficiel, qui adhére au fascia
lata a 2,5 cm environ au-dessous du ligament ingui-
nal;

« le pilier latéral du muscle oblique externe;

s le tiers latéral des muscles oblique interne et trans-
verse.

b) La paroi supérieure

Elle est formée par les bords inf érieurs arciformes des
muscles oblique interne et transverse.

Dans 97 % des cas, le bord inférieur du muscle oblique
interne est au contact du cordon spermatique.

¢) La paroi postérieure

Elle comprend d’avant en arriére le pilier médial, le
ligament réfléchi,lafauxinguinale etlefasciatransver-
salis.

204

11. scrotum

12. a. et v. épigastriques inf.
13. tendon conjoint

14. lig. ombilical médial

15. 139. ombilical médian

16. fascia ombitico-prévésical
17. fascia transversalis

18. m. droit de Uabdomen

) 19. gaine rectusienne

20. m. pyramidal

21. ligne blanche

Entre les muscles et le fascia transversalis se situe le

trigone inguinal, limité:

« en bas, par le ligament inguinal;

« médialement, parlebord latéral du muscle droit de
'abdomen, qui est croisé par le ligament ombilical
meédial;

« latéralement par les vaisseaux épigastriques infé-
rieurs.

d) La paroiinférieure

Elle est constituée parle ligament inguinal,l'union du
fascia transversalis a ce ligament, et le ligament lacu-
naire médialement.

2| L’anneau inguinal superficiel (fig. 14.33

et 14.35)

Sous-cutané, il est latéral et au-dessus du rubercule
pubien. Triangulaire, il est limité par les piliers médial
et latéral. Son sommet latéral est arrondi par les fibres
intercrurales.

11 peut contenir le petit doigt chezI’homme (soit 2,5 X
1,25cm).

1l est trés étroit chez la femme.

lwww .biblio-scientifique.nel



http://www.biblio-scientifique.net

PAROIS DE L’ABDOMM

FIG. 14.32. Canal inguinal (résection d'vne partie
du muscle oblique externe et du cordon spermati’que)

WP NSNS WN

, aponévrose du m. oblique interne
. n. ilio-hypogastrique

. vaisseaux épigastriques inf.

. tendon conjoint

. lig. réfléchi

. pilier médial

. lig. fundiforme

n. cutané lat. de la cuisse

. n. jlio-inguinal
. apanévrose du m. oblique externe et lig. inguinal
. 1. génital du n. génitofemoial

. a, et v. fémorales

. lig. interfovéolaire

. m. crémaster (faisceaux lat. et médial)
. cordon spermatigue

lwww . biblio-scientifique.nel

FIG. 14.33. Anneau inguinal superficiel

1. fibres intercrurales

2. cordon spermétique

3. pilier médial

4. fascia du m, pectiné

5. fascia lata

6. piliecr latéral

7. crosse de la grande v. saphéne

8. fascia criblé et lymphonceuds inguinaux
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La palpation de I'anneau inguinal superficiel s'ef-
fectue en invaginant en doigt de gant le scrotum,
en direction du tubercule pubien (fig. 14.34).

FIG. 14.34. Palpation de 1'anneau inguinal superficiel

1. épine iliaque antéro-sup.
2. lig. inguinal

3. anneau inguinal superficiel
4. invagination cutanée

3| L'anneau inguinal profond (fig. 14.35)

Invagination du fascia transversalis, il est ovalaire a

grand axe vertical. Il est situé a un travers de doigt

(15 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 'abdomen,et médialement par les vais-

seaurx épigastriquesinférieurs,qui entrainent une lame

conjonctive formant le ligament inter fovéolaire.

Le péritoine de la région inguinale est marqué par des

structures sous-jacentes.

o Le pli awnbilical fatéral est défini par les vaisseaux
épigastriques inférieurs.

o Le pli ombilical médial, par le ligament ombilical
médial*.

o La fosse inguinale médiale est située entre ces deux
plis.

o La fosse inguinale latérale, latérale au pli ombilical
latéral, répond a I'anneau inguinal profond.

La hernieinguinale indirecte (ou oblique) s’engage
par la fosse inguinale latérale dans’anneau ingui-
nal profond. Elle est plus fréquente a droite. Ses
feuillets sont ceux du cordon spermatique.
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Lahernieinguinale directes’engage le plus souvent
au niveau de la fosse inguinale médiale, en regard
du trigone inguinal. Elle s’insinue entre la faux
inguinale et le ligament interfovéolaire. Elle tra-
verse rarement I'anneau inguinal superficiel.

4 | Le contenu du canal inguinal (fig 14.36)

a) Chez’homme, il contient :

« le cordon spermatique formé du conduit déférent et
de ses vaisseaux, des vaisseaux testiculaires et
crémastériques. Il est entouré du fascia spermatique
interne;

« le nerf ilio-inguinal et {a branche génitale du necf
génito-fémoral.

b) Cliezla femme, il contient :

« leligamentrond de I'utérus et ses vaisseaux;

s le nerf ilio-inguinal et la branche génitale du nerf
génito-fémoral;

« parfois, un vestige du sac inguinal.

D| ANATOMIE FONCTIONNELLE

Larégion inguinale est,avec le périnée,une desrégions
musculo-aponévrotiques qui subissent quotidienne-
ment d'importantes contraisttes gravitaires préverté-
brales et les pressions abdominales d’effort.

La solidité de la région inguinale est menacée parla
présence du canal inguinal,

Denombreux éléments contribuent arenforcerlarésis-
tance de cette région.

1| La direction du canal

Elleest perpendiculaire i ['axe des pressions abdomi-
nales. Les deux anneaux inguinaux, profond et super-
ficiel, situés dans deux plans frontaux parall¢les, sont
positionnés a des niveaux différents; ils ne sont pasen
Vis-3-vis.

2| Le trajet du canal
Il traverse la paroi inguinale en chicanes.

24. Ancien. : lig, ombilical lateral.
25. Ancien. : canal de Niick.

www . biblio-scientifique.net
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FIG. 14.35. Anneau inguinat
profond chez 'homme
(vue postérieure)

A, avec ablabion du péritaine

B. avec résection partielle
du fascia transversalis

. anneau inguinal profond

. trigone inguinal

(-2 '

. gaine rectusienne
. m, droit de Vabdomen
a. et v. épigastriques inf.
m. obtique externe
m. oblique interne
m. transverse de {‘abdomen
. fascia transversalis
a. et v. testiculaires
. a.etv. circonflexes iliaques
1 profondes
10. n. fémoral
11. m. ilic-pscas
12. a. et v. iliaques externes
13, conduit déférent
14, a., v. et n. obturateurs
15. m. élévateur de 'anus
16. arcade tendineuse du

m. élévateur de Uanus
17. m. obturateur interne
18. ligne arquée
19. lig. inquinal
20. pilier medial
21. lig. intesfoveolaire
22. lig. pectiné

15 16 17

lwvww . biblio-scientifique.nef
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FIG. 14.36. Canal inguinal : rapports et contenu
(coupe sagittale schématique)

A. fosse inguinale latésale

1. fascra supesficiel de I'abdomen
2. n. ilio-hypogastrique

3. n. ilio-inguinal

4. a. et v. testiculaires

5. conduit déférent et son artére {chez la femme : lig. rond de Uutérus

et son artére)

6. lymphonceuds inguinaux

7. fascia criblé

8. grande v. saphéne

9. m. oblique externe

10. m. oblique interne

11. m. transverse de {'abdomen
12. fascia transversalis

13. péintoine

14. v. épigastrique inf. dans |'espace prépéritongal inguinal
15. r. génital du n. génito-fémoral
16. v. iliaque externe
17. lig. inquinal
18. v. fémorale
19. fascia lata

3| La structure de la paroi inguinale

(fig. 14.37)

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 laches constituant
des liaisons par collage, grace aux protéines fibreuses
d’adhésion. Les phases conjonctives jouent un réle
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FIG. 14.37. Biomécanique inguinale : structure polyphasique
Cartouche : situatvon des anneaux inguinaux

. pression abdominale et ses résultantes
. m. oblique externe

. m. oblique interne

. m. transverse

. fascia transversalis

. peéritoine

. aaneau inguinal superficiel

. anneau inguinal profond

NN A W= D

important, comme I'ont montré différents travaux
histologiques, biochimiques et biomécaniques (Read,
Pans, Stoppa...).

Toutesles pressionsintra-abdominales s’épuisent tan-
genticllement danslesinterphases.

Lorsque les contraintes sont trés importantes, elles
peuvententrainer des décollements entre les phasesou
des ruptures dans les phases.

lwvww . biblio-scientifigue.nel
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Les altérations du conjonctif sont plus marquées
chez les sujets ayant une hernie inguinale. Les
anomalies congénitales du collagéne peuvent étre
également mises en cause en raison de la fré-
quence de l'association de hernies associées a une
hyperlaxit¢ ligamentaire, aux luxations congéni-
tales de hanche et a 'anévrisme de I'aorte... Lal-
tération du conjonctif par le tabac provoquerait
un taux élevé de hernies chez les gros fumeurs.
Les altérations du conjonctif dans la genese des
hernies inguinales, directes et surtout bilatérales,
plaident en faveur de 'usage des prothéses.

4| La contraction des muscles abdominaux
(fig. 14.38)

a) La contraction du muscle oblique externe aug-
mente 'obliquité des piliers et rétrécit I'anneau ingui-
nal superficiel.

Lorsque la cuisse cst fléchic, 'anncau inguinal super-
ficiel est protégé au cours des efforts.

b) Lacontraction des musclesobliqueinterneettrans-
verse abaisse la faux inguinale et rétrécit lecanal ingui-
nal.Simultanément,la contraction du musclecrémas-
ter entraine I'ascension du cordonspermatique (oudu
ligament rond de I'utérus), qui joue alors le role de
« bouchon » de I'anneau inguinal superficiel.

FIG. 14.38. Action des muscles sur le canal inguinal

1. mm. oblique interne et transverse de {'abdemen
| 2. m. oblique externe {pilier médiat)
3. m. oblique externe (pilier latéral)

I PAROI POSTERIEURE DE L'ABDOMEN

La paroi postérieure de 'abdomen,ostéo-muscuaire,
répond essentiellement a I'appareil urinaire, aux gros
vaisseaux abdominaux et aux plexus nerveuxabdomi-
naux.,

A | ANATOMIE DE SURFACE

La paroi postérieure de 'abdomen est limitée enhaut
par la vertebre thoracique T12 et la derniére céte, en
bas par les crétes iliaques (fig. 14.39).

1| Laligne supracrétale
Elleest tangente au faite des crétesiliaques et passe par
le processus épineux de L4.

La ponction lombaire s’effectue habituellement
au-dessousdece repére entre L4 et L5.

2| La région vertébrale inférieure
Elle est médiane et caractérisée par:

lwvww . biblio-scientifigue.ned
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FIG. 14.39. Paroi postérieure de I'abdomen : anatomie
de surface

H. ligne supracrél:ale
1. plévre

2. poumon

3. rate

4. rein gauche
5. uretére

« le sillon vertébral dans lequel on palpe les processus
épineux lombaires;

« lesdeux relief s longitudinaux des muscles érecteurs
du rachis.

Elierépond aux gros vaisseaux abdominaux.

——

FIG. 14.40. Paroi postérieure de I'abdomen : coupe transversale

3| Les régions lombaires

Peu étendue,chaque région lombaire secontinue laté-
ralement avec une région latérale de 'abdomen.
Chacune répond au rein, a I'uretére abdominal, i |a
plévre, et agauchea la rate.

B | MUSCLES ET FASCIAS

llss’organisentselon trois planssuperposés dépendant
dufasciathoraco-lombaire?®.

1| Le plan superficiel (fig. 14.40 ¢t 14.41)
Ilcomprend lalame postérieure du fascia thoraco-lom-
baire, le muscle grand dorsal et le muscle oblique
externe.

Le triangle lombcaire? est délimité par la créte iliaque,
le bord antérieur du muscle grand dorsal et le bord
postérieur du muscle oblique externe. il est traversé par
les rameaux glutéaux du nerfilio-hypogastrique.

2| Le plan moyen

llest constitué des musclesérecteurs du rachis,oblique
interne etdentelé postéro-inf érieur, qui délimitentavec
la 12¢ cote le quadrilatérelombaire®®. Cedernierest tra-
versé par les vaisseaux et nerfs subcostaux.

26.VoirTome 2, chapitre 11.
27. Ancien. : triangle de ).-L.. Petit.
28. Ancien. : quadrilatere de Grynfeltt.

56 7 &8

10. lame moyenne du fascia thoraco-lombaire
11. lame postérieure du fascia thoraco-lombaire
12. fascia thoraco-lombaire

13. m. grand dorsal

1. piliers du diaphragme 5. fasaa transversalis

2. fascia iliaca 6. m. transverse

3. m. grand psoas 7. m. oblique interne

4. m. carré des lombes et lame ant. du fascia 8. m. oblique externe
thoraco-lombaire 9. mm. érecteurs du rachis
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" FIG. 14.41. Quadrlatére et trigone lombaires

14
15
16

| A. trigone {ombaire 5. @, intercostal 11 11. m. dentelé Postéro-inf.
B. quadrilatére lombaire 6. a. subcostal 12. lig. tombo-costal
7. m. oblique externe 13. n. et vaisseaux subcostaux
1. r. dorsal du n. spinal T9 8. 1. cutané du n. ilio-hypogastrique 14. m. transverse de |'abdomen
2. m. grand dorsal 9. 1. cutané du n. subcostal 15. m. ilio-costal
3. 1. dorsal du n. spinal 710 10. nn. cluniaux sup. 16. m. oblique interne

4. 1. dorsat du n. spinal T11

3| Le plan profond

Il comprend un plan transversaire situé en regard des

processus transversaires, ct un plan prétransversaire,

~ plusantérieur. Entrecesdeux plans passentle nerf sub-
costal et le plexus lombaire.

o Le plan transversaire est formé par le muscle trans-
verse de 'abdomen, le ligament lombo-costal et le
muscle carré des lombes, enveloppé des lames
moyenne et antérieure du fascia thoraco-lombaire.

e Le plan prétransversaire est constitué du muscle
grand psoas, recouvert de son fascia et des pliers du
diaphragme.

a) Le ligament lombo-costal?® (fig. 14.42)
Epaississement supérieurde lalame moyennedu fascia
thoraco-lombaire,ilest tendudesprocessus transverses
des vertébres lombaires 1.1 et L2 & la 12¢ cote (et ala
11¢ cote, si Ja 12¢ est courte).

b) Le muscle carré des lombes (fig. 14.43)

C’est un muscle aplati, vertical et quadrilatére. Il est
formé de deux plans, antérieur et postérieur.

« Origine. il nait :

—duligament ilio-lombaire;

— delapartie postérieuredu versant interne dela créte
iliaque sur 5 cm.

o Terminaison

- La couche antérieure se termine sur les deux tiers
meédiaux du bord inférieur de la 12¢cote.

—La couche postérieure se fixe par quatre petitsten-
dons sur I'apex des processus transverses des ver-
tébres lombaires L1 a L4.

o Action

~ Prenantson point d’appuisurle bassin, il inclinela

colonne lombaire du méme cété.

29. Ancien.: lig. de tenlé.
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— Prenantson pointd’appuisurlacolonnelombaire, (| VAISSEAUX ET NERFS
il éleve le bassin du méme coté.
— llestsynergique du diaphragme. Aucoursdel'ins- 1| Les artéres et veines
piration, il assurela fixité de la 12¢ cOte et partant,  Elles sont des branches des rameaux dorsaux des vais-
cclie de l'origine du diaphragme. seaux lombaires.
o [nunervation
Elle est assurée par le nerf subcostal et les rameaux 2 | Les lymphatiques

ventraux des nerfs spinaux L1 3 L3 ou L4. Ils se drainent dans les lymphocentres inguinaux et
axillaires.

3| Les nerfs
Ils proviennent desrameaux dorsaux des nerfs spinaux
lombaires.

FIG. 14.42. Paroi postérieure de l'abdomen : plan profond
(vue posteérieure)

1. 11¢ cote

2. 12+ cbte courte

3. lig. lombo-costal

% po.umon. FiG. 14.43. Muscle carré des lombes (vue antérieure)
5. rein droit

6. 12° cote longue 1. processus costiforme de L1 4. 12¢ cote

7. lame moyenne du fascia thoraco-lombaire 2. plan musculaire post. 5. créte iliaque

8. m. cawré des lombes 3. plan musculaire ant.
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Le péritoine est la membrane séreuse des cavités abdominale et pelvienne. Il comprend deux
parties : le pénitoine pariétal, qui tapisse la face interne des parois, et le péritoine viscéral, qui
recouvre partiellement ou totalement les organes.

Le péritoine pariétal délimite la cavité péritonéale.

La péritonite, atteinte infectieuse du péritoine, est d’origine essentiellement viscérale.

ORGANOGENESE

A | DEVELOPPEMENT DU PERITOINE

Le péritoine dérive de la partie caudale du caelome
intra-embryonnaire.

1| Le ceelome intra-embryonnaire (fig. 15.1
et 15.2)

Chez I’embryon de 19jours, dans le mésoblaste de la
lame latérale, apparaissent de petites vésicules ceclo-
miques qui confluent pour former le ceelome interne.
Ala fin de la 3 semaine, chaque mésoblaste latéral se
divise en mésoblaste somatique e1 mésoblaste splan-
chnique.

a) Le mésoblaste somatique donne le feuillet pariétal
des membranes séreuses, donc le péritoine pariétal. Le
meésoblaste somatique et ’ectoblaste embryonnaire

4 3
FIG. 15.1. Celome intra-embryonnaire

A. vue latérale
B. coupe au niveau de C
1. intestin primordial

2. ceelome péiitonéal
3. sac vitellin ouvert

4. coelome péricandique

constituent la somatopleure, origine de la paroi du
corps.

b) Lemésoblaste splanchniguedonnele feuillet viscé-
ral des membranes séreuses, donc le péritoine viscéral.
Le mésoblaste splanchniqueet’entoblaste constituent
la splanchnopleure, origine de la paroi de I'intestin.

c) Chaquecavité ceelomiquedroite et gauche sera divi-
sée par une membrane pleuro-péricardique en cavité
pleurale et péritonéale.

2| Le péritoine primitif (fig. /5.3 e 15.4)

Au début, les cavités péritonéalesdroite et gauche sont
séparées par I'intestin primitifet par les mmésentéres pri-
mitifs ventral et dorsal. Le mésentére primitif ventral

5. aortes primitives
6. v. cardinale commune gauche
7. canal péricardo-péritonéal

lwvww . biblio-scientifigue.ned
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FIG. 15.2. Division du ceelome intra-embryonnaire {schématique)

1. intestin primordial 5. cawvité péritoneate 9. membrane pleuro-pétitonéale
2. peéricarde primordial 6. péricarde 10. foie
3. canal pleuro-péricardique 7. membrane pleuro-péricardique
4. canal pleuro-péritonéal 8. plévre
. disparait trés vite, excepté au niveau du préentéron ot
il devient mésogastre ventral.
La disparition précoce du mésentere ventra! primitif
9  au-dessousdu préentéron entraine laformationd’une
- 10 cavité péritonéale continue, en fer a cheval,
l'.'. _. |"_'|' -1
1 . x - 1 12 j
2 D i / B| DEVELOPPEMENT DE L'INTESTIN
1 ’
- > il s 3 o .
y & 13 Llintestin primitif se forme pendant la 4¢ semaine par

I'incorporation de la partie dorsale du sac vitellin au
3 \# cours de I'inflexion embryonnaire.
L'intestin primitif qui est situé dans le plan sagittal

" B M comprend trois parties, le préentéron, le mésentéron
ok \ et le métentéron, et deux extrémités, le stomatodéum
"\ A et le proctodéum (voir Chapitre 16).
I
5 . '\ 15
- C
/ C| EVOLUTION DU TERRITOIRE DU TRONC
: P CELIAQUE
Elle est caractérisée par larotation simultanée de I'es-
tomac et la formation de la bourse omentale.
F1G. 15.3. Cavité péritonéale (embryon de 5 semaines) - . .
. 1| La rotation de l'estomac (fg. 15.5)
1. foie 9. aorte
2. mésagastre ventral 10. mésogastre dorsal N PR : : .
(g, faciforme) Rt a)L _eslomac .prmuttf;‘fumforme et sagittal,est uniala
3. v. ombilicale 12. mésogastse ventral paroi abdominale par :
4. conduit vitellin (tig. gastro-hépatique) - le mésogastre ventral contenant I'ébauchehépatique
2' :it:rzz:':;ale :2 :I“Pde::r'“n etle bourgeon pancréatique ventral;
. . Mesentero TR
7. cloaque 15. métentéron ~ le mésogastre dorsal contenant le bourgeon spléni-
8. cavité péritonéale droite que etlc bourgeon pancréatique dorsal.
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FIG. 15.4. Le mésentére et ses vaisseaux
{coupe sagittale ; embryon de 6 semaines)

En pointitlés : bourse omentale

et b

. septum transversum

foie

. mésogastre ventral (lig. falciforme)

. mésogastre ventral (petit omentum)

. v. ombilicale

. anse ombilicale

. conduit viteltin 5
. bulle czcale

. a. ombilicale 6

10. mésocyste

11. proctodéum

12. a. sacrale médiane
13. aorte

14. mésogastre dorsal 10
15. a. gastridue gauche

16. estomac

17. a. splénique

18. a. gastrique droite 11

19. conduit chotédoque

20. 2. mésentérigque sup. 12

21. mésentére commun

22. a. mésentérique inf.

23. sinus uro-génital

W oo~V & WM =

oa

Il est accompagné sur ses faces droite et gauche par les
nerfs vagues.

b) Aucoursdela 5¢ semaine, il se produit :

« un développement plus important du bord dorsal de
I’estomac primitif qui devient la grande courburede
Pestomac;

« deux rotations, sous I'effet probable de la croissance
rapide du lobe droit du foie :

— lapremiérerotation,autourd’un axe vertical,amene
la face gauche et le nerf vague gauche en avant, et

T P —

w

FIG. 15.5. Rotation de Uestomac

1. mésogastre dor:al
2. n. vague gauche
3. cesophage

A, rotation autour d'un axe vertical (V)
B. rotation autour d'un axe horizontal (H)
C. coupe selon le plan P

o 13

S — 15

7

— 18

20

21

la face droite et le nerf vague droit en arriere
(fig. 15.6),

— la deuxiéne rotation, autour d’un axe horizontal
passant par le tronc cceliaque, entrainel’ascension
du pylore et la descente du cardia (fig. 15.7).

2| 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

b e —

4. n. vague droit
5. estomac
6. formation de la bourse omentale
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FIG. 15.6. Coupes horizontales schématiques au niveau de I'esophage (A) et de U'estornac (B)

a
b
c.
d
e

. v. cave inf. 1
. aoite 2

mésogastre dorsal R.
. lig. gastro-hépatique 4
. lig. falciforme 5

. foie 6. bourse omentale
. cavité péritonéale droite 7. estomac
esophage 8. rate

. récessus pneumato-entérique
. Cavité péritonéate gauche

elles et avec la cavité péritonéale droite pour formerle ) Le récessus pneumato-entérique est subdivisé par
récessus preumato-entérique. Pendant la rotation de  le septum transversum en bourse infracardiaque! et
I'estomac, cerécessusprogresselelongdelafacedroite  récessus omental supérieur.
del’@sophageendirection du thorax. De la partie infé-

rieure du récessus pneumato-entérique se développe
undiverticule vers la gauche, derriére’estomac, pour

constituer la bourse omentale.

1
'
-~

w
;';. %

s

1. La bouese infracardiaque persiste parfois sous forme d'un petit sac
séreux supradiaphragmatique situé entre le ligament pulmonaire
droit et Poesophage.

2=,
e T

=

FIG. 15.7. Origine de la bouzrse omentale

A B
. aorte 4. estomac
. mésogastre dorsal 5. ébauche de la bourse omentale (confluence
. lacunes du mésogastre dorsal des lacunes)

A et B. coupes transversales schématiques 1
{embryon de 4 semaines) 2
3
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FIG. 15.8. Formation schématique du récessus pneumato-
entérique (coupe frontale des cavités péntonéales)

. foie

. cavité péritonéale droite
. ®@sophage

. septum transversum

. récessus pneumato-entérique
. bourse omentale

. estomac

. cavité péritonéale gauche

F NV NN
o =t o

b) La bourse omentale s’agrandit

« 2 gauche pour former le récessus splénique;

» caudalement, sous forme d’un sac profond appendu
a la grande courbure de ’'estomac, le récessus ormen-
tal inférieur.

3| Le développement du duodénum
Initialement, le duodénum sagittal décrit une anse
concave dorsalement. Il est uni 4 la paroi abdominale
par le mésoduodénum ventral, contenant le conduit
hépato-pancréatiqueet lebourgeon pancréatiqueven-
tral,etle mésoduodénumdorsal,contenant le bourgeon
pancréalique dorsal.

Lors de la rotation de I'estomac, il effectue aussi une
rotationadroite ets’applique contrele péritoineparié-
tal dorsal.

Au cours de la sixitme semaine, la lumiére duodénale
estobstruée pardes cellules épithéliales. Elle se recana-
lise vers la huitieme semaine.

D| EVOLI:ITION_DU TE-RRITOIRE )
DE ARTERE MESENTERIQUE SUPERIEURE
(fig. 15.9,15.10 et 15.11)

Elle est caractérisée par la rotation et la réintégration
de I’anse ombilicale. Lorsque le mésentéron s’allonge,
il décrit dans le plan sagittal une courbure ou anse
ombilicale.

Le mésentéron et le métentéron sont maintenus a la
paroidorsale par le mésentére comniun dorsal,
L’anseombilicalecommuniqueavecla vésicule vitelline
parleconduitvitellin. Aucoursde la 6¢semaineapparait
sursa branche caudale le bulbe ccecal.

Larotationde Panse ombilicales’effectueautourde I'ar-
tere mésentérique supérieure dans le sens antihoraire.
Elle est d’environ 270°.

a) Une premiére rotation de 90° ameéneI'anse ombili-
caledansle plan horizontal; lebulbe cecal se retrouve
donca gauche. Cette rotation est suivie, au cours de la
18+ semaine, de la réintégration dans [’abdomen de
{'intestin,

b) Une deuxiéme rotation s’effectue au cours de cette
réintégration intestinale. Cette rotation de 180° inverse
la situation des segments de'anse ombilicale;le bulbe
cecal se retrouve adroite et le colon croise en avant le
duodénum.

¢) Lebulbecacals’accroitala8¢ semainea’exception
desonfundus qui nese développepas et donne ’appen-
dice vermiforme. L’inégalité de croissance des parois
cecales explique la situation médiale de I'appendice.
Le ceecum et 'appendice situés dans la région infrahé-
patique effectuent une descente vers la fosse iliaque.

E | ACCOLEMENTS PERITONEAUX (fie. 15.12,
15.13et15.14)

La partie caudale durécessusomentalinférieur s’accole
et constitue le grand omentum.

Le mésoduodénum, le mésocélon ascendant et le méso-
célon descendant, appliqués contre le péritoine pariétal
postérieur, s’y accolent et fixent I'intestin.

Les lames péritonéales accolées disparaissent. Ainsi,
chez I'adulte, la majeurepartie du duodénum, le pan-
créas,le cdlonascendantet le cdlon descendant devien-
nentrétropéritonéaux, c’est-a-direderrierele péritoine
pariétal postérieur.

F| PRINCIPALES MALFORMATIONS

Elles accompagnent les malformations du tube diges-
tif (voir Chapitre 16).

Les absences d’accolement du péritoine s’observent
surtoutau niveau du mésentére,

L’absence d’accolements du mésentére, ou syndrome
du mesentérium commun, prédispose aux volvulus de
I'intestin.
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Fi1G. 15.9. Dixiéme semaine : développement de la bourse omentale et deuxiéme rotation du tube digestif.
Disposition schématique (vue ventrale)

Cartouche : coupe transversale

3. vers la bourse omentale 4. duodénum 10. bulle cecale

b. rotation de l'anse ombilicale 5. mésoduodénum 11. meésocdlon

¢. cul-de-sac péritonéal 6. anse ombilicale 12. calon descendant

1. aorte 7. a. mésentérique sup. 13. rate

2. foie 8. cordon ombilical 14. estomac partiellement réséqué
3. petit omemtum 9. vestige du pédoncule vitellin 15. péritoine pariétal {en jaune)
218
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FIG. 15.10. Onziéme semaine : formation du grand omemtum et troisiéme rotation du tube digestif.
Disposition schématique (vue ventrale)
a. vers la bourse omentale 6. color ascendant 12. rate
1. 3orte 7. mésentére 13. estomac partiellement réséque
2. foie 8. bulle czcale 14. ébauche du grand omemtum
3. petit omemtum fenétré 9. vestige du pédoncule vitellin (récessus omental inf.)
4. duodénum 10. mésocolon descendant 15. mésocdlon transverse
5. pancréas 11. c6lon descendant 16. péritoine pariétal post.
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FIG. 15.11. Douziéme semaine :

fin de la rotation du tube digestif.
Extension de la bourse omentale.
Disposition schématique (vue ventrale)

. vers la bourse omemtale et ses récessus
. foie

. petit omemtum fenétré

. tronc ceeliaque

. duodénum

. pancréas

. mésocdlon transverse

. cdlon tiansverse

. cdlon ascendant

. mésentére

. ca&cum

. bourgeon de [appendice vermiculaire
. vestige du pédoncule vitellin

. cesophage

. estomac paitiellement réséqué
. lig. gastro-splénique

. rate

. angle colique gauche

. colon descendant

. grand omentum et sen récessus
. mésocélon sigmoide

. célon sigmoide

W 0~ oW s W e

[ I i e R I
S WO NV E W~ O

~
oy

FIG. 15.12. Mésocdlons et mésentére A~

(schématique)
6
AB. niveau de {a coupe de la fig. 15.14
. aoite 7
. v. cave inf.
. pancréas 8
. duodénum

. péritoine pasiétal post.
. colon ascendant

. meésocdlon ascendant
. jéjunum et iléum

. cdlon transverse

10. mésocélon transverse
11. mésentére

12. mésocélon descendant
13. cdlon descendant

14. mésosigmoide

15. cdlon sigmoide

18. rectum

= - R P
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A

B

FIG. 15.13. Constitution des accolements péritonéaux (coupes sagittales et vues antéo-latérales gauches)

A. avant accolement
. apiés accolement
. mésoduodénum

. vésicule biliaire

. petit omentum

. duodénum

. angle colique droit

W o= oo @

FIG. 15.14. Coupe transversale (AB de
la fig. 15.12) montrant les accolements
péritonéaux (schématique)

. rein droit

. meésocdlon ascendant
. célon ascendant

. pancréas et duodénum
a. mésentérique sup.
. péiitoine pariétal

. mésoduodénum

. v. cave inf.

. aorte

. rein gauche

. mésocdlon ascendant
. cdlon descendant

. mésentére

'OOO"\-IO\}J\&IWNH

o e
W N o O

5. célon transverse
6. grand omentum
7. foie

8. aréa nuda

9. diaphragme
0. récessus sup. de la bourse omentale
1. v. cave inf. (relief)

12,
13.
14.
15.
16.

Www . biblio-scientifigue.ne

a. hépatique commune

pancréas

récessus inf. de la bourse omentale
meésocolen transverse

racine du mésentére
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SEREUSE PERITONEALE

A| PERITOINE PARIETAL

Il est séparé des parois abdomino-pelviennes par I'es-
pace extrapéritonéal, comblé par du tissu conjonctif
lache : le fascia extrapéritonéal.

1| Le péritoine pariétal antérieur
(fig. 15.15)
Il est séparé de la face interne de la paroi abdominale
antéro-latérale par l'espiice prépéritonéal 2, occupé par
le fascia prépéritonéal.
« Sa partie supra-ombilicale s¢ prolonge avec le liga-
ment falciforme du foie.
« Sa partie infra-ombilicale présente trois plis diver-
geant de 'ombilic:
~le pli ombilical médian, soulevé par le ligament
ombilicalmédian?;
— les plis ombilicaux médiaux, dus aux ligaments
ombilicaux médiaux*;
—lesplisombilicaux latérawx, correspondant aux vais-
seaux épigastriques inférieurs.
Ces plis délimitent les fosses supravésicales, inguinales
médiales et inguinales latérales.

2| Le péritoine pariétal postérieur

Il est séparé de la paroi abdominale postérieure par
I’espace rétropéritonéal. Comblé par le fasciarétropéri-
tonéal, il recouvre en particulier le duodénum, le pan-
créas, les reins, lessurrénales,I'aorte abdominale et son
plexus, la veine cave inférieure, les ganglions et nceuds
lymphatiques lombaires.

3| Le péritoine pariétal pelvien

I est séparé du diaphragme pelvien par Pespace extra-
péritonéal pelviens. 1l présente de chaque coté des vis-
ceres : les fosses paravésicales, les fosses pararectales,
et chez la femme, les fosses ovariques (voir Tome 4).

B | PERITOINE VISCERAL

Il constitue la séreuse des visceres et unit les visceres,
soit entre eux, sott a la parot, pour constituer les liga-
ments viscéraux et les ontentums ou épiploons.

2. Ancien. : cspace sous-péritoncal antérieur.

. Vestige de T'ouraque de V'embryon.

4. Ancien. : lig. ombilical latéral. Vestiges de la partie distale des arte-
res ombilicales.

5. Ou sous-péritonéal pelvicn.

w
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FiG. 15.15. Paroi abdominale antérieure chez la femme
{vue postérieure, péritoine partiellement réséqué a droite)

. fosse supravésicale

. fosse inguinale médiale
. fosse inguinale latérale
. lig. falciforme

. lig. rond du foie

. ombilic

. pli ombilicat médian

. pli ombilical médial

. pli ombilical latérat

. vessie
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8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

utérus

ligne arquée de la gaine
rectusienne

lig. ombilical médial
vaisseaux épigastriques inf.
anneau inguinal interne
canal obturateur

a. ombilicale

tig. rond de l'uténis
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C| STRUCTURE

Le péritoine est constitué d'un mésothélium et d’'une
sous-séreuse.

1| Le mésothélium

11 est semblable par endroit a I'endothélium des vais-
seaux. Ses cellules riches en organelles témoignent de
leur grande activité fonctionnelle.

2| La sous-séreuse

Elle est constituée d’un tissu conjonctif lache avec des
macrophages, deslymphocyteset desagrégats lympha-
tiques. Dans ccrtaines régions, elle est riche en adipo-
cytes. La sous-séreuse disparait au niveau de certains
visceres (foie, rate...).

D| VASCULARISATION

Elle est treés riche et permet les décollements périto-
néaux sans risque de nécrose.

1| Arteres

Elles proviennent :

« pour le péritoine pariétal, des artéres adjacentes des
parois abdominales et pelviennes;

« pour le péritoine viscéral, des artéres viscérales corres-
pondantes.

2 | Veines

Elles se drainent :

o pour lg péritoine pariétal, dans les veines pariétales
qui rejoignent, dans 'abdomen, le systeme azygos;

» pour le péritoine viscéral, dans les veines viscérales.

3| Lymphatiques
Tres riches, ils se confondent avec ceux des visceres et
de la paroi contigué; le grand omentum constitue un

PERITOINE m

véritable lymphocentre. Ils aboutissent aux lympho-
centres lombaire et pelvien.

L’omentectomie est effectuée de principe dans les
interventions pour cancer de I'ovaire.

E| INNERVATION

1| Le péritoine pariétal

[l est innervé par des neurofibres somatiques des nerfs
spinaitx : nerfs phréniques, intercostaux, subcostaux,
et les branches du plexus lombaire.

Alnsi, la stimulation douloureuse du péritoine de
la paroi latérale de I'abdomen entraine une
contracture réflexe des muscles ayant la méme
innervation d’origine. De méme, la stimulation
douloureuse du péritoine diaphragmatique pro-
jette des douleursau niveau de I'épaule et des der-
niers espaces intercostaux.

2| Le péritoine viscéral

Laséreuse des visceres et le grand omentum sont pau-
vres en extérorécepteurs tactiles, thermiques et dou-
loureux. Ainsi, la palpation et mémela section del’es-
tomac sontindolores. Parcontre, les mésopéritonéaux
sont riches en extérorécepteurs;aussi,leur traction ou
leur distension sont-elles douloureuses.

Les nerfs du péritoine viscéral, part'intermédiaire
des rameaux communicants, projettentladouleur
adistancevers les muscles (contracture) oula peau
(hyperesthésie).

IEE] CAVITE PERITONEALE

La cavité péritonéale est délimitée par le péritoine
pariétal.

A| GENERALITES

Elle est close chez I'homme, mais chez la femme, elle
- communique avec le canal tubaire par 'ostium abdo-
minal de la trompe utérine.

Ceci expliquele passageintrapéritonéaldu produit
decontraste radiologique au cours deI’hystérosal-
pingographie.

C’estunecavitévirtuelle car tous les viscéres sontconti-
gus.
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2

| FI1G. 15.16. Régions déclives
de 1a cavité péritonéale
en décubitus dorsal

. coupe sagittale
. coupe transversale

@ >

. gouttitre paracolique

. diaphragnie

. symphyse pubienne

. cul-de-sac de la bourse

H W e

omentale
5. cul-de-sac recto-utérin ou recte-
vésical et fosses parasectates

Elle ne devientunecavité réelle que lorsqu’ilyaun
épanchementliquidien (ascite, hémopéritoine. ..)
ou l'introduction d’un gaz (insufflation périto-
néale en vuede laparoscopie, ou perforation d’un
viscere digestif creux).

La présence de gaz intrapéritonéal se traduit, en
position debout, par I'existence radiologiqued’un
croissant gazeux du récessus subphréniquedroit.

Ses points déclives varient suivant la position

(fig. 15.16).

e Debout,le point décliveest e cul-de-sac recto-utérin
chez la femme, et recto-vésical chez ’lhomme.

» Couché, les points déclives son 1 situés dans le pelvis,
en regard du sacrum, et dans 'abdomen, de chaque
coté du rachis, dans les gouttieres paracoliques et la
bourse omentale.

Cest dans ces points déclives que se collectent les
sérosités, le sang etles sécrétions purulentes d’ori-
gine péritonéale ou viscérale.

B | TOPOGRAPHIE

Lacavité péritonéale présente deux régions principales
quicommuniquent par le foramen omental : lagrande
cavité péritonéales et ln bourse omentale’.

6. Ancien. : grand sac péritonéal.
7. Ancien. : petit sac périsonéal.
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1| La grande cavité péritonéale (fig. 15.17)
Elle s’étend jusque dansla cavité pelvienne et présente
trois régions : la région supramésocolique, la région
inframésocoliqueet Ja cavité péritonéale pelvienne.

a) La région supramésocolique

Elle est située au-dessus du mésocolon transverse

(fig. 15.18).

o Elle contient des organes qui cernent la bourse
omentale :

- le foie est uni a ’'estomac et a la partie supérieure
duduodénum parle petit omentum. {l est également
uni a la paroiabdominaleantérieure parle ligament
falciforme du foie;

—Pestomac et la rate sont réunis par le ligament gas-
tro-splénique;

- la majeure partie du pancréas limite en arriére la
bourse omentaie.

Elle est subdivisée par le foie et le ligament falci-

forme en quatre récessus :

— lesrécessussubphréniques droit et gauche sontcom-
pris entre le foie et le diaphragme;

— les récessus subhépatiques droitet ganche sont situés
entre le foie et la paroi abdominale antérieure. Le
récessussubhépatiquegauchese prolonge enarriére
avec la loge splénique (fig. 15.19).

b) La région inframésocolique
Située au-dessous du mésocdlon transverse, elle
contientlesanses gréles recouvertesdu grand omentuin,




FIG. 15.17. Cavité péritonéale
{vue antérieure aprés résection
de la paroi abdominale antérieure)

1. lia. falciforme

2, lobe droit du foie
3. vésicule biliaire

4, calon ascendant

5. lobe gauche du foie
6. estomac

7. cdlen transverse

8. grand omentum

9. intestin gréte

lescolons ascendant,descendant et sigmeide. Elle pré-

sente :

o les espaces supramésentérique et inframésentérique,
séparés par le mésentére;

- les gouutieres paracoliques droite et gauche situées
respectivement entre la paroiabdominale, les cdlons
ascendant et descendant;

~« le récessus intersigmoidien situé sous le mésosig-

moide.

c) La cavité péritonéale pelvienne
Elleprolongelarégion inframésocoliqueau niveaudu
~ détroit supérieur.

« Chez I'homimne, elle présenite un récessus, le cul-de-
sac recto-vésical, qui sépare le rectum de la vessie et
des glandes séminales.

o Chee la femine, elle présente les culs-de-sac vésico-
utérin et recto-utérin. Un repli péritonéal a double
lame, s’étendant de chaque bord latéral de 'utérus a

la paroi pelvienne latérale, constitue le ligament
large. I} contient la trompe, I'ovaire et le ligament
rond de I'utérus (voir Tome 4).

2| La bourse omentale

Clest un diverticule irrégulier de la grande cavité péri-
tonéale abdominale aveclaquelleellecommunique par
le foramen omentals.

a) Ses limites

o Sa face antérieure est représentée par le péritoine de
la face postérieure de I'estomac et le petit omentum
(fig. 15.20).

o Sa face postérieure est constituée par :
- le mésocolon transverse;

8. Ou épiploique. Ancien. : hiatus de Winslow.
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FIG. 15.18. Topographie du péritoine pariétal postérienx

A. espace supramésentérique 2. v. porte 8. cesophage

B. espace inframésenténique 3. angle coligue droit 9. angle colique gauche

€. loge splénique 4. gouttiére parasolique droite 10. racine du mésocolon transverse
D. bourse omentale 5. rectum 11. goottiére paracolique gauche
E. cavité péritonéale pelvienne 6. utérus 12. racine du mésentére

1. v. cave inf. 7. vessie 13, racines du mésosigmoide

— le péritoine pariétal postérieur recouvrant : le corps
et la queue du pancréas, la surrénale gauche,le pole
supérieur du rein gauche, les piliers du diaphragme,
la veine cave inférieure et I'aorte abdominale.

[ présentele pli gastro-pancréatique soulevé par’ar-

tére gastrique gauche.
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« Ses bords supérieurs droit et gauche correspondent a
la ligne de réflexion du péritoine pariétal qui se
continue avec les tuniques séreuses hépatique,
gastrique et splénique.

« Son bord inférieur est constitué par la fusion des
lames du grand omentum.




FIG. 15.19. Récessus subhépatiques
droit (D) et gauche (C) ; récessus
subphréniques droit (A) et gauche (B)

. diaphragme

. lobe droit du foie

. lig. falciforme

. cdlon transverse sous le grand omentum
. processus xiphoide

. lobe gauche du foie

. estomac

nate

. paroi abdominale ant.
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FIG. 15.20. Région supramésocolique

A. vers la bourse omentale 6. angle duodénal sup. 13. cesophage abdominal

8. récessus hépato-rénal 7. rein droit 14. corps de l'estomac

L d.iaphragme 8. angle colique droit 15. petit omentum

2. lig. falciforme 9. gouttiére paiacolique droite 16. partie pylorique de l'estomac

3. lig. '°"dA du foie. 10. lobe gauche du foie 17. angle colique gauche

4. lo.b.e drmt‘qu_fole 11. fundus de testomac 18. colon transverse recouvert par le grand
5. vésicule biliaire 12. rate omentum

227




ABDOMEN

b) Le foramen omental (fig. 15.21)

@uverture de la bourse omentale, il admet largement

I'index et mesure environ 3 cm. Il est triangulaire et

situé dans le plan sagittal. Il est limité par:

o enavant,le bord droitdu petit omentum;

« enarriére, le borddroitde la veine cave inférieure;

o eirhairt,le bord du processus caudé du foie;

o entbas, laréflexion du péritoine pariétal sur lapartie
supérieure du duodénum.

¢} Lesdiverticiiles de la bourse omentale
« Levestibule omental
Cest un canal prolongeant le foramen omental.1i est
limité:
—en avant, par le ligament hépato-duodénal conte-
nant le pédicule hépatique;

FIG. 15.21. Bourse omentate (avec résection de l'estomac)

— enarriére, par la veine cave inf érieure;

— e haut, par le processus caudé du foie;

—en bas, par la téte du pancréas surcroisée et le pli
hépato-pancréatique soulevé par I'artére hépatique
commune.

o Le récessus omental supérieur

It prolonge en hautlabourseomentale. llestsitué entre
le lobe caudé et le diaphragme. Il communique avec,
en bas, le vestibule omental et le récessus omental infé-
rieur, par-dessus le pli hépato-pancréatique.

o Lerécessies omental in férieur

Il est situé entre leslames du grand omentum.

o Lerécessus splénique

1l est compris entre le ligament gastro-splénique, le
ligament spléno-rénal et la rate.
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1. diaphragme 8. bourse omentale 15. pli hépato-pancréatique
2. lig. Falciforme du foie 9. pancréas 16. partie sup. du duodénum
3. vestibule de la bourse omentale 10. mésocolon transverse 17. rein droit

4. lobe gauche du foie 11. grand omentum 18. lig. duodéno-cotique

5. sophage 12. lobe droit du foie 19. angle coligue gauche

6. rate 13. vésicule biliaire

7. pli gastro-pancréatique: 14. lig, gastro-duodénal (et v. poite)
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IE®] ANATOMIE FONCTIONNELLE

Le péritoineest caractérisé par sesfacultés desécrétion,
de résorption, de défense et plastique.

A | SECRETION PERITONEALE

Le liquide péritonéal dérive du liquide interstitiel.
Légérement visqueux, ilest plusabondantchezlenou-
veau-né et forme chez I'adulte un film de 5 microns
environ permettant les déplacements viscéraux. Ce
liquide péritonéal libre est normalementde 20 50 ml
enviren.

B | RESORPTION PERITONEALE

Lepéritoineest une membrane semi-perméable.

1| La surface de résorption péritonéale
Elle est comparable a celle de la peau, soit environ
) 700 cm?. Le péritoine peut résorber jusqu’a 8 % du
poidsducorpsa'heure (soitenviron 450 ml/h).Cette
absorption concerne surtout les liquides et les petites
molécules.

Cette fonction de résorption diminue avec I'age. Elle
est presque nulle pour leslipides, rapide pour les pro-
tides et trés rapide pour les cristalloides. L'absorption
estimportante au niveau du grand omentum, acces-
soire au niveau du péritoine pariétal, et presque nulle
au niveau du cul-de-sac recto-utérin el recto-vésical.

Deux applications thérapeutiques utilisent cette

faculté:

« résorption du sang dans les transfusions du
feetus in utero;

« dialyse péritonéale chez les insuftisants rénaux
chroniques (le péritoine jouant le role d'une
membrane de dialyse).

2| La circulation péritonéale
physiologique (fig. 15.22)

Le liquide péritonéal se dirige vers le systeme lympha-
tique infradiaphragmatique. La résorption est efficace
surtout au-dessus du foie comme 'ont montré toutes
les études procédant d’une injection de produit dans
lecul-de-sacde Douglas ;d’oti I'importance de I'explo-
ration du foie et des coupoles diaphragmatiques en
chirurgie gynécologique.

Les sérosités pathologiques abondantes se collec-
tent in fine dans le pelvis en suivant en particulier
les gouttiéres paracoliques.

En cas de péritonite ou d’épanchements intra-
péritonéaux, letoucherrectal déclenche unedou-
leur exquise qui signe son atteinte.

FIG. 15.22. Circulation pézitonéate

En bleu : circulation physiolog'que
En rouge : circulation pathologigue

A. vers le conduit thoracique

. récessus subphrénique

foie

. gauttiére paracolique droite
. diaphragme

rate

. estomac

. gouttiére paracolique gauche
. cavité pelvienne

@ ;DS W N

229



ABDOMEN

C | PROPRIETE DE DEFENSE

Le péritoine joue un réle de défense contre les germes
et les corps étrangers qu’il peut phagocyter ou encap-
suler, par des cloisonnements adhérentiels.

Ce réle est particulierement important pour le grand
omentum qui se dirige vers lelieu ou le péritoine est
menacé [« the abdominal policeman » (Morrisson)].

D | PROPRIETE PLASTIQUE

Le péritoine posseéde une puissance plastique remar-
quable. Comme tout épithélium de recouvrement, la
réparation du péritoine dépend essentiellement de
I’état du tissu conjonctif sous-jacent. §’il est intact, la
réparation sera rapide.
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Son activité réparatrice est prodigieusectrapide. Apres
destruction de la séreuse, il apparait une hyperhémie
sous-jacenteenquelquesheures, quise recouvre d’une
couche homogene de fibrine. A 24 heures, les cellules
mésothéliales des berges de la plaie se différencient, et
les mitoses apparaissent a 48 heures.

Du 2¢au 7¢)our, la couche de fibrine se recouvre pro-
gressivement d’'une couchede nouvelles cellules, issues
de la transformation des fibroblastes des berges et du
centre.

Au 8¢ jour, la couche mésothéliale est uniforme. La
fibrine sous-jacente sedissout et est remplacée pardes
fibrilles de collagene. Uactivité fibrolytique du milieu
péritonéal empéchelesadhérences. Les plus précoces
sont lysées en moins de 72 heures.

La séreuse est en place le 10¢ ou 12¢ jour.



16 Tube digestif 2

Le tube digestifi est un conduit de calibre irrégulier tendu de la bouche & l'anus. Il assure

ta transformation et l'assimilation des aliments, puis le rejet des résidus alimentaires.

Long d’environ 10 métses, il traverse successivement les régions cervicale, thoracique,
abdominale et pelvienne.

Il se compose de plusieurs segments, de structure et de fonction différentes : ['esophage?,
l'estomac, lintestin gréle et le gros intestin. Deux formations glandulaires lui sont annexées,
le foie et le pancréas (fig. 16.1).

u

FIG. 16.t. Viscéres
abdominaux. 1
Paroi antéro-latérale

de Vabdomen,petit

et grand omentums
1éséqués 2
(vue antérieure)

—7- 4

foie 3
. vésicule biliaire
. pancréas
. angle coligque droit
. colon ascendant
. c@ecum
. appendice vermiforme
. trompe utérine
et ovaire
9. utérus
| 10. vessie
11. lig. falciforme du foie
| 12. estomac
13. rate
14. angle cotique Jauche
15. colon transverse
16. ombilic (situation)
17. colon descendant
18. jéjunum et itéum
19. cdlon sigmoide

n

1
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o>

1. Syn. : canal alimentaire.
2. Voir Chapitre 5.
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W ORGANOGENESE

L'épithélium du tube digestif dérive de 'entoblaste de
la paroi dorsale du sac vitellin.

Les structuresmusculaires et conjonctives dériventdu
mésoblaste splanchnique.

A | DEVELOPPEMENT

Au cours de la Quatrieme semaine du développement,
'inflexion de I'embryon entraine I'intégration d’une
partie du sac vitellin, qui devient I'intestin primitif.
Celui-ci,borgne i sesdeux extrémités, comprend trois
parties : le précntéron, le mésentéron et le métentéron.
L'évolution topographique dc l'intestin primitif est
solidaire de celle du péritoine (voir Chapitre 15}.

1| Le préentéron

H est al'origine du pharynx, de I'cesophage, de I'appa-
reil trachéo-bronchique, de I'estomac, de la partie
proximale duduodénum,jusqu’ala papille duodénale
majeure, du foie et du pancréas.

Sa partieabdominaleest vascularisée parletronc ceelia-
que.

2| Le mésentéron
Il est temporairement en communication avec la vési-
cule ombilicale par le conduit vitellin. Il donnera la

partie distale du duodénum, le jéjunum, l'iléum, |e
cdlondescendantet la partie proximaleducélon trans-
verse.
Il est vascularisé par I’artére mésentérique supé-
rieure.

3| Le métentéron (fig. 16.2)

Il donne la partie distale du colon transverse, le colon
descendant, le c6lon sigmoide, le rectum et la partie
supérieure du canal anal.

Il est vascularis¢ par I’artére mésentérique inférieure,
La partie terminale du métentéron et 'allantoide
s’abouchent dans le cloaque.

Le cloaque est ferm¢ superficiellement par la mem-
branecloacalesituéeautondd'une dépression cutanée,
le proctodéum.

a) Au cours de la cinguiéme semaine sc développe le
septuin uro-rectal, a partir de trois plis mésenchyma-
teux, 'un a la jonction de I'allantoide et du métenté-
ron?, et les deux autres, a partir des parois latéralest
(fg. 16.3).

3. Ancien. : pli de Tourncux.
4. Ancien. : plis de Rathke.

FIG. 16.2. Développement du yectum et du canal anal

1. conduit allantoique 6. canal ano-rectal

2. cloaque 7. septum uro-rectal
3. membrane cloacale 8. cloaque

4. métentéron 9. ouraque

5. canal vésico-urétral 10. sinus uro-génital
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11. tubercule génital

12. membrane uro-génitaie
13. proctodéum

14. urentéron

15. membrane anale
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_ FIG. 16.3. Cloisonnement du cloaque

a. selon Rathke b. selon Tourmeux

b) Alaseptiémesemaine, leseptum uro-rectal fusionne
avec la membrane cloacale et divise le cloaque en sinus
uro-génital et urentéron. La membrane cloacale est
alors subdivisée en membranes uro-génitale et anale.
Lurentéron donnelerectum et le pecten anal ;le procto-
déum, les zones ano-cutanée et cutanée du canal anal.

¢) Au cours de la huitiéme semaine, la membrane
anale se résorbe ¢t laisse comme vestige la ligne ano-
cutanée.

B | MALFORMATIONS

Les malformations congénitales du tube digestif sont
nombreuses.

Leur dépistage anténatal par échographie permet
d’entreprendre dans de meilleures conditions une
chirurgie néo-natale.

1| Malformations gastro-coliques

a) Les vestiges du pédoncule (ou conduit) vitellin

(hg. 16.4)
Ils se traduisent par la présence :

FiG. 16.4. Vestiges du conduit vitetlin

1. ombilic 4. iléym
2. lig. vitellin 5. appendice vermiforme
3. diverticule de l'iléum 6. c@cum

o d’un diverticule de Uiléum ou de Meckel situé sur le
gréle a environ 80cm du ceecum (2 2 4 % des indi-
vidus). Il peut étre libre ou maintenu par un liga-
ment omphalo-mésentérique;

o d’un kyste omphalo-mésentérique, ou d'une fistule
omphalo-mésentérique.

b) Les anomalies de retation

o Linversion du sens de la rotation, c’est-a-dire dans le
sens horaire, ameéne le colon transverse derriere le
duodénum.

o L'absence de rotation laisse le colon a gauche.

c) Les anomalies de structure

« Latrésie et la sténose s’observent surtout au niveau
du duodénum. Il s’agit d’une absence totale ou
partielle de la lumiere duodénale.

o La duplication et les diverticules siegent surtout au
niveau du gréle.

o Lomphalocéle est Pabsence de réintégration de I'in-
testin dans I’'abdomen. L'intestin est recouvert de
I'amnios du cordon.

o La hernie ombilicale est une saillie secondaire de
I'intestin dans le cordon. l est donc recouvert du
péritoine et de I'amnios.
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2 | Malformations recto-anales (fig. 16.5)

a) L'atrésie rectale releve le plus souvent de I’absence
de développement de I'ampoule rectale. Elle peut se
traduire par une fistule recto-périnéale.

b) Les fistules rectales congénitales résultent d’un
développement anormal du septum uro-rectal. Selon
'abouchement du rectum, on distingue les fistules

FIG. 16.5. Principales maiformations recto-anales

A. imperforations anales
B. atrésie rectale

C. fistule recto-vaginale
0. agénésie anale avec fistule
recto-urétrale

ESTOMAC

recto-vésicales, recto-urétrales, recto-vaginales et
recto-vestibulaires.

¢) Limper foration analeestlapersistance dela mem-
brane anale; sa recherche est obligatoire a la nais-
sance.

d) L'agénésie anale
L’absence de canal anal peut étre associée avec une fis-
tule.

1. membrane anale
2. anus

[’estomacest la portion la plusdilatée du tube digestif,
intermédiaire a 'cesophage et au duodénum; cC’est un
organe réservoir pourvu d'une musculature puissante
et d’'une muqueuse sécrétant abondamment (fig. 16.6).

A| GENERALITES
1| La situation

[’estomac est presque entiérement situé a gauche dela
ligne médiane :

234

« ses deux tiers supérieurs sont dans I’hypochondre
gauche;

« son tiers inférieur est dans I'épigastre.

1l ne dépasse pas, en général, le plan subcostal.

A Pexamen radiologique, il descend habituelle-
ment en dessous de 'ombilic sous le poids de la
baryte.




—
—
|

2 1
3 E 1‘ —
4=

[ 4 ‘
5 .

I
!d. i

\ 1 J A \ )
6 — = 4
i (j
T AN

$
—
§i—
L4
£1G. 16.6. Région supramésocolique
A. vers la bourse omentate 6. angle duodénal sup.
B. nécessus hépato-rénal 7. rein droit
8. angle colique droit

. diaphragme 9
. tig. falciforme

. lig. rond du foie
. lobe droit du foie

12. rate
. vésicule biliaire
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2| La forme (fig. 16.7 1 16.8)

o Debout, 'estomac a la forme d’un ] majuscule avec
une portion verticale, constituant les deux tiers de
I'organe, et une portion horizontale.

o Couché, il est étalé transversalement, présentant {’as-
pect d’'une cornemuse.

3| Les parties de 'estomac

a) Du point de vue morphologique, on distingue qua-

tre parties a I’estomac.

* La partie cardiale. Elle représente la jonction avec
'cesophage.

» Le fundus gastrigue. Pole supérieur del'organe, il est
séparé du cardia par 'incisure cardiales. 11 a pour

5. Ancien. : angle de His.

TUBE DIGESTIF

10
!
-
“_‘ — 12
= - 13
: 14
=l ﬂj 15
L
1
16
: 17
— 18

13. @sophage abdominal
14. corps de l'estomac
15. petit omentum

. gouttitie paracolique droite 16. partie pylorique de l'estomac
10. lobe gauche du foie
11. fundus de {'estomac

17. angle colique gauche
18. célon transverse recouvert par le grand
omentum

limite inférieure I'horizontale passant par le bord
supérieur du cardia.

11 correspond a la poche d’air radiologique.

o Le corps. [] correspond a la partie moyenne, verti-
cale.

e La partie pylorique (fig. 16.9). Elle comprend U'antre
pylorique, point déclive de I'estomac, et le canal pylo-
riquee, qui se dirige en haut, a droite et en arriére.

b) Du point de vue fonctionnel, on distingue :

o tine partie proximale, plus statique, formée du
fundus et de la partie supérieure du corps, qui se
dilate au cours du remplissage gastrique;

o wne partie distale, plus dynamique, impliquée dans
le brassage et I'évacuation gastrique.
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4| Les dimensions

Elles sont variables,en raison dela compliance impor-
tante de 'estomac. Sa longueur est en moyenne de
25 cm;son épaisseur de 8 cm ;sa capacité est d’environ
30 mlalanaissance et 1 a2l chezl’adulte.

8 | CONFIGURATION INTERNE

Ala fibroscopie,lamuqueuse apparait rose rouge avec
de gros plis visibles sur lesradiographies dites « en cou-
che mince » (plis paralleles a la direction de I'esto-
mac).

Le cardia présente unrepli muqueux, en regard de l'in-
cisure cardiale, la valvule cardio-cesophagienne®.
Celle-cis'applique contre la petite courburclorsque
pression intragastrique augmente.

Le pylore présente un repli muqueuxannulaire, la val-
vule pylorigue.

C | MOYENS DE FIXITE

FIG. 16.7. Radiographie de ¥estomac (cliché Dr Ph. Chartier) Enveloppé de péritoine dans sa totalité, 'estomac est
1 s G dae unorgane mobile. D’otila possibilité, rare,de volvulus
2. corps 6. petite courbure

3. partie pylorique 7. grande courbure j

4. partie sup. du duodénum 8. intestin gréle 6. Ancien. : valvule de Giibarow:

FIG. 16.8. Subdivisions de Uestomac

£n rose : partie pylorique

1. incisure cardiale
2. fundus

3. corps

4. grande courbure
5. antre pylorique
6. partie cardiale
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7. petite courbure FIG. 16.9. Radiographie de I'estomac en « couche mince »
8. incisure angulaire (cliché Dr Ph. Chartier)

9, pylore

10. canal pylorique 1. fundus

11. duodénum 2. partie pylorique

3. partie sup. du duodénum
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gastrique. Le cardia est la partie la plus fixe. L’estomac

est maintenue par :

o le ligament gastro-phrénique qui unit le fundus au
diaphragme;

« accessoirement, les ligaments gastro-hépatique,
gastro-splénique, gastro-colique et les pédicules
vasculaires.

D| RAPPORTS

[’estomac est un organe thoraco-abdominal qui pré-

sente:

« deux faces, antérieure et postérieure;

« deux bords, la grande courbure et la petite cour-
bure;

» deux orifices, le cardia et le pylore.

1| La face antérieure

a) Lafaceantérienredu fundus répond au lobe gauche
du foie et a son appendice fibreux.

FIG. 16.10, Bourse omentale : flache (coupe transversale oblique)

b) Laface antérieure du corpsrépond, par’intermé-
diaire du diaphragme, au récessus pleural costo-
diaphragmatique gauche et au poumon gauche.

C’est une zone d’hypersonorité a la percussion
(espace de Traube).

c) La face antérieure de la partie pylorique répond
directement i la paroi abdominale.

Clestlarégion « palpable » de'estomac.C’est sous
le bord inférieur du foie qu'il faut chercher et pal-
per Uestomac (Sédillot).

2| La face postérieure
Elle est croisée par la racine du mésocolon transverse
(fig. 16.10et 16.11).
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1. rein droit 9. a. splénique 16. lig. gastro-splénique
2. surrénale droite 10. lig. hépato-duodénal (v. porte, conduit 17. récessus splénique
3. diaphragme cholédoque, a. hépatique propre) 18. pancréas

4. v. cave inf. 11. duodénum 19, estomac

5. pli hépato-pancréatique 12. lig. gastro-hépatique 20. angle colique gauche
§. aorte abdominale 13. angle colique droit 21. grand omentum

7. surrénate gauche 14. rate

8. rein gauche 15. lig. spléno-rénal
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a) La face postérieure du fundus est unie au dia-
phragme par le ligament gastro-phrénique.

b) La partiesupramésocoliquerépond, par I'intermé-
diaire de la bourse omentale, de haut en bas, au pilier
gauchedu diaphragme, ala capsule surrénaleetaurein
gauches, au corps et a la queue du pancréas, et aux
vaisseaux spléniques.

¢) Lapurtie inframésocolique répond, par I'intermé-
diairedu récessus omental inférieur, 2 ’'angle duodéno-
jéjunal et aux premiéres anses gréles.

C’est la voie d’abord directe des anastomoses
chirurgicalesentrel’estomacetlejéjunum a travers
le mésocolon transverse.

3| La grande courbure

a) Son segmeut fundique est fixé par le ligament gas-
tro-phrénique.

b) Son segment vertical est unialarate parleligament
gastro-splénique.
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FIG. 16.11. Rapports postérieurs
de l'estomac

. estomac (en pointillés)
. trenc cceliaque

. pancréas

. racine du mésocdlon transverse
. racine du mésentére

. angle duodéno-jéjunal
. uretére gauche

. rate

. surrénale gauche

. rein gauche

11. angle colique gauche
12. mésocolon transverse
13. célon transverse
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c) Son segment horizontal est uni au colon transverse
par le ligament gastro-colique qui se continue cauda-
lement par le grand omentum.

4| La petite courbure

Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépatique.
Elle circonscrit la région cceliaque. Elle présente I'inci-
sureangulaire qui sépare les segments vertical et hori-
zontal.

’incisure angulaire estle siege habituel deI'ulcere
de la petite courbure de I'estomac.

5| Le cardia

1 est situé profondément, a 2 cm a gauche de la ligne
médiane, au niveau du corps de la vertebre thoracique
TlLL.

Il se projette sur le 7¢ cartilage costal.

1l répond en arriére au pilier gauche du diaphragme,
et en avant au lobe gauche du foie.

Le chirurgien est obligé de récliner le lobe gauche
du foie lors de I'abord de la région.




FIG. 16.12. Artéres de l'estomac

3. gastrique gauche
a. phrénique inf,

. pancréas

a. hépatique commune
a. hépatique propre

a. gastrique droite

a. gastro-duodénale

2. gastro-omentate droite
a. omentale droite

a. gastrique post.

. aa. courtes de l'estomac

. a. splénique (tiénale)

. a. gastro-omentale ganche
. a. omentale gauche

. branches omentales

. anastomose omentale

FIG. 16.13. Branches du tronc ceeliaque : artériographie
(cliché Dr Ph, Chartier)

'8
. a. gastrique gauche

. a. splénique (liénale)
. a. hépatique commune
. a. hépatique propre

. 1. hépatique gauche

(= BT I R SV ]

trone ceeliaque

7. r. hépatique droit

8. a. gastro-duodénale

9. a. gastrique draite

10. a. gastro-épiploique droite
11. cathéter
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6| Le pylore

I est situé légerement a droite de la ligne médiane, a

hauteur dela vertebrelombaire L1,dans le plan trans-

pylorique.

« Sa face antérieure est recouverte par le lobe carré du
foie.

« Sa face postérieure répond au pancréas par l'inter-
médiaire de la bourse omentale.

E | VASCULARISATION

1| Les arteres (fig. 16.12 et 16.13)
Les artéres de I'estomac proviennent des branches du
tronc cceliaque.

a) Lartére gastrique gauche (fig. 16.14)

C’est une branche collatérale ou terminale du tronc

ceeliaque (90 % environ). Elle est d’abord ascendante

et rétropéritonéale,sous-tendant le pli gustro-pancréa-

tique. Puiselles’incurve vers le cardia pour descendre

lelong dela petite courbure.

« Elle se termine en deux branches, antérieure et
postérieure, qui s’anastomosent avec les branches
homologues de I'artere gastrique droite.
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FIG. 16.14. Artére gastrique gauche
Fléches : variations d‘origine

1. tronc ceeliaque
2. a. gastrique gauche
3. a. splénique (liénale)

4. a. mésentérique sup.
5. aorte
6. a. hépatique commune

« Elle donne des rameaux cesophagiens et I'artere
hépatique accessoire gauche.

« Variations : elle peut naitre de 'aorte, ou de 'artere
splénique, ou de I'artére hépatique.

b) L'artere gastrique droite (fig. 16.15)

Branche collatérale de’artere hépatique propre (50 %

environ), elle se dirige vers le pylore et donne deux

branches,antérieure et postérieure, quis anastomosent

avec les branches homologues de la gastrique gauche.

e Variations : elle peut naitre de ’artére hépatique
commune, de la branche droite ou gauche, ou de la
bifurcation de I'arteére hépatique propre.

c) Les artéres gastro-omentales’

L'artére gastro-omentale gauche, branche de V'artére
splénique, et [artére gastro-omentale droite, branche
terminalede'artére gastro-duodénale s’anastomosent
lelong de la grande courbure de I'estomac.

Elles donnent des branches gastriques et les artéres
omentales qui descendent dans le grand omentum.

7. Syn. : aa. gastro-épiploiques.
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FIG. 16.15. Artére gastrique droite

Fléches : variations d’origine

. hépatique propre

. a. phrénique inf. a
a. gastro-duodénale
a
a

1
2. tronc ceeliaque

3. a. gastrique gauche . gastrique droite
4

5

. mésentérique sup.

samw‘au

. 3. splénique (liénale)
. a. hépatique commune

d) Les artéres courtes de ’estomac
Ellesnaissentdel’artérespléniqueet parfoisdel’artére
gastro-omentale gauche. Elles montent vers le fun-
dus.

e) L'artere gastrique postérieure
Elle nait de l’artére splénique pour se rendre a la face
postérieure de 'estomac.

2| Les veines (fig. 16.16)
Lesveines,satellitesdesartéres,se drainent, in fine,dans
la veine porte.

a) Les veines gastriques gauche et droite se drainent
directementdans le tronc porte.

b) Les veines courtes du fundus et la veine gastro-
omentale gauche se collectent dans la veine splénique
ou liénale.

c) Laveinegastro-omentaledroite quicollectela veine
prépylorique et les veines de la grande courbure se
drainent dans la veine mésentérique supérieure.
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FIG. 16.16. Veines de l'estomac et du duodénum

Cartouche : quelques variations d’origine

1. vv. gastriques couites 5. v. mésentérique inf.

2. v. gastro-omentale gauche 6. v. pancréatique inf.

3. v. splénique (liénale) 7. 1™ v. jéjunale

4. v. pancréatique dorsale 8. v. gastro-omentale droite

3| Les lymphatiques (fig. 16.17)
Ondistingue trois territoireslymphatiques principaux,
gastrique gauche, splénique et hépatique.

a) Leterritoiregastrique gauche est constitué des deux
tiers supérieurs de la petite courbure de l'estomac, et
ducardia. Panneau lymphatique du cardia estincons-
tant.

Ceterritoire est drainé par leslymphonceuds gastriques
gauches.

b) Leterritoire spléniquecomprendle fundus et quel-
ques centimetres adjacents de la grande courbure de
Iestomac.

9. v. cotique moyenne 13. v. gastrique droite

10. wv. jujénales 14. v, pancréatico-duodénale sup.
11. v. gastrique gauche 15. v. pancréat'co-duodénale inf.
12. v. poite 16. v. colique droite

Ilestdrainé par leslymphonceuds spléniques.

c) Le territoire hépatique, vaste, comprend la partie

pylorique, le tiers inférieur de la petite courbure de

Pestomacetles deux tiers inférieurs de la grande cour-

burede 'estomac. Il se draine dans::

« les lymphonceuds gastro-épiploiques et rétroduo-
dénaux qui rejoignent les nceuds suprapyloriques,
puis les lymphonceuds hépatiques;

« les lymphonceuds gastriques clroits qui rejoignent
les lymphonceuds hépatiques.

d) Leslymphonceuds ceeliaquesconstituentle tympho-
centre final de 'estomac.
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Le drainage de ce lymphocentre par le conduit
thoracique explique I’atteinte des lymphonceuds
supraclaviculaires gauches dans le cancer de I'es-
tomac (signe de Troisier).

F| INNERVATION (fig. 16.18)

Linnervation de I'estomac est assurée par des neuro-
fibres sympathiques, parasympathiques et de la sensi-
bilité viscérale.

1| Les neurofibres sympathiques

Elles sont issues du plexus cceliaque et accompagnent
les arteres deI’estomac en formant les plexus gastrique
gauche, hépatique et splénique.

2 | Les neurofibres parasympathiques
Elles proviennent des nerfs vagues.

a) Le nerf vague droit se divise en deux branches.

e La branche celiaque, volumineuse, rejoint les
ganglions cceliaques.

o Labranchegastrique postérieurecotoie lapetite cour-
bure del’estomacet se termine a7 cmdu pylore. Elle
donne des rameaux a la face postérieure de Iesto-
mac.
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FIG. 16.17. Lymphatiques
de Vestomac
{vue antérieure)

1. lymphonceuds gastiiques
gauches

2. lymphonceuds ceeliaques

3. lymphonaeuds hépatiques

4. lymphonceud suprapytorique

S, lymphonceud rétropylorique

6. lymphonaeuds
infrapyloriques

7. anneau lympliatique
du cardia

8. lymphonceuds pancréatiques
5up.

9. lymphonaeuds spléniques
(liénaux)

10. lymphonaeuds gastro-
omentaux gauches

11. lymphonceuds gastro-
omentaux droits

12. lymphonceuds gastriques
droits

b) Le nerf vague gauche se divise en deux branches.

o La branche cardio-fundique antérieure, pour la partie
cardiale et le fundus de I'estomac.

o La branche gastrique antérientre®, qui cotoie la petite
courbure de I'estomacet se terminea7 cmdupylore.
Elle donne::

—des rameaux gastriques antérieurs ;

- une branche hépatique qui parcourt le ligament
gastro-hépatique. Ellese diviseen un rameau hépa-
tique, qui pénétre la porte du foie, et un rameau
duodéno-pylorique (inconstant).

o Les variations sont nombreuses et expliquent les
résultats variables de la dénervation sélective de l'es-
tomac (fig. 16.19):

—la branche gastrique antérieure peut étre absente
ou double;

—la branche hépatique peut étre multiple ou naitre
de la terminaison de la branche gastrique anté-
rieure;

- le rameau duodéno-pylorique peut manquer.

3| Systématisation (voir Chapitre 13)

8. Ancien. : n. de Latarjet.
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FIG. 16.18. Nerfs de 'estomac
(vue antérieure)

. n. vague droit

. @sophage

. branche hépato-pylorique
. 1. hépatique

. n. grand splanchnique

. ganglion cceliaque

. tronc ceeliaque

. 1. pylorique

9. n. vague gauche

'10. branche cardio-fundique ant.
“11. branche gastrique ant.
12. estomac
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FIG. 16.19. Nerf vague gauche (1). Variations des branches collatéralea et terminales (selon Latarjet, McCrea)

a. branche gastrique ant. double (4) d. origine basse du r. hépatique
b. absence de branche gastrique ant. typique e. m, hépatiques multiples (2)
C. . gastriques d'origine hépatique f. r. pylorique (3), branche terminale du n. vague gauche
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FIG. 16.20. Structure de l'estomac (vue antérieure, coupe chanfreinée)

1. cardia 7. canal pylorique

2. petite courbure 8. msophage

3. spliincter pylosique 9. indsure cardiale

4. partie mobile du duodénum 10. fundus de Uestomac
(bulle duodénale radiologique) 11, séreuse

5. otifice pylorique 12_ couche longitudinate

6. duodénum (partie descendante) 13. couche circulaire

G | STRUCTURE (fig. 16.20)

L’estomac est formé de cinq enveloppes qui sont de
dehors endedans :

1| La tunique séreuse
Elle correspond au péritoine viscéral gastrique.

2| La sous-séreuse
Elle est constituée par du tissu conjonctif lache, conte-
nant de petits vaisseaux et nerfs.

3| La musculeuse

Trés puissante, elle assure la fonction de brassage des
aliments par I'estomac. Elle comporte trois couches de
fibres musculaires lisses.
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14. fibres obligues
15. muqueuse

16. grande courbure
17. plis longitudinaux
18. antre pylorique

a) La couche longitudinale est superficielle avec des
fibres paralléles aux courbures gastriques.

b) La couche circulaire, moyenne, est la plus épaisse.
Elle se prolonge au niveau de I'orifice du pylore, avec
le sphincter pylorique.

Celui-ci peut, a Iétat pathologique (sténose du
pylore), empécher la vidange gastrique.

¢) Unecoucheoblique,interne,est constituée defibres
qui cravatent le cardia, puis croisent 'incisure cardiale
pour irradier sur les faces gastriques en direction dela
grande courbure (fig. 16.21).
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FIG. 16.21. Direction des fibres obliques contournant
Iincisure cardiale (1)

2. couche longitudinale et circulaire
3. muqueuse

4| La sous-muqueuse
C’est un tissu aréolaire lache. A son niveau cheminent
les vaisseaux sanguins et lympathiques, ainsi que les
nerfsdestinés a la muqueuse.

~1 -] o
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FIG. 16.22. Structure de la paroi gastrique (schématique)

1. aire gastrique 6. fibres obliques

2. fossettes gastriques 7. couche circulaire

3. muqueuse 8. couche longitudinale

4. lame musculaire de 13 mugqueuse 9. sous-séreuse
(muscularis mucosae) 11. follicule lymphatique

5. sous-muqueuse 10, séreuse

5| La muqueuse (fig. 16.22)
Epaisseetrésistante,elle présente des plis dontlenom-
bre et la hauteur dépendent du degré de distension de
’estomac. Sa surface présente de petites dépressions,
les fossettes gastriques, au fond desquelles s’ouvrentles
glandes gastriques.

Cest un épithélium de type prismatique simple qui
repose sur une lamina propria riche en glandes, de
caractéres ditférents selon les régions.

a) Auniveau ducardia, lesglandes cardiales,peunom-
breuses,sécrétent un mucus fluide.

b) Dans les régions fundique et corporéale, les glandes
gastrigues propres sécretent un précurseur de Y’acide
chlorhydrique.

¢) Dans la région pylorique, les glandes pyloriques
sécrétent du mucus.

12. infundibulum
13. épithélium

14. {amina propria
15. glande gastrique
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INTESTIN GRELE

Lintestin gréleest le segment proximal de 'intestin. Il
fait suite 3 'estomac et s’abouche dansle ceecum. Il est
de petitcalibreetcomprendtrois parties :le diodénum,
le jéjuenium et Piléuns.

Il assure principalement la digestion et I’'absorp-
tion des aliments

A | DUODENUM (fig. 16.23 et 16.24)

Le duodénum représente la portion initiale et fixe de
Pintestin gréle. Il fait suite a I'estomac au niveau du
pylore et se continue par le jéjunum au niveau de 'an-
gle duodéno-jéjunabP.

11 présente des connexions intimesavec le pancréas.

9. Ou courbure duodéno-jéjunale.

FIG. 16.23. Duodénum et pancréas : situation et variations

A, type en C 6. angle inf, droit du duodénum
B. type en V 7. ombilic
8. paitie horizontale

1. tubercule omental ) 9. angle inf. gauche

2. anglF sup. du duode’num 10. partie ascendante

3. pam.e sup, du duodénum 11. proeessus unciné

¥ patetestandants 12. angle duodéno-jéjunal
du duodénum 13. queue du pancréas

5. téte du pancréas 14. corps du pancréas
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FIG. 16.24. Radiographie du duodénum {cliché Dr Ph. Chartier}

. antre pylorique

. paitie pylorique de l'estomac

. partie sup. du duodénum

. partie descendante du duodénum
. partie horizontale du duodénum

[V VR

1| Geénéralites
a) Situation
Profondémentsitué contrela paroi postérieure de I'ab-

domen, il se projette en arriereentre les vertebres lom-
baires L I et L4, et en avani au-dessus de I’'ombilic.

b) Forme

Elleest variableetdessine un anneauincomplet,ouvert
enhautet a gauche, e plussouvent en forme de C.

Il comprend quatre parties, supérieure, descendante,
horizontale et ascendante. Celles-ci délimitent les
angles duodénauxsupérieur, inférieur droil et inférieur
gauche.

¢) Dimensions
Salongueurestde 20a 25 cmetsondiametre,d’environ
4cm.
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FIG. 16.25. Pancréas et voies biliaires (vue antérieure)
1. a. cystique 10. papille duodénale majeure 19. a. hépatique commune
2. col de la vésicule biliaire 11. partie descendante du duodénum 20. a. splénique
3. foie 12. téte du pancréas 21. queue du pancréas
4. conduit cystique 13. processus unciné 22. conduit pancréatique
5. conduit cholédoque 14. partie horizontale 23. corps du pancréas
6. fundus de ta vésicule biliaire 15. conduit hépatique commun 24. angle duodéno-jéjunal
7. &. gastro-ducdénale 16. a. hépatique propre 25. a. et v. mésentériques sup.
8. papille ducdénale mineure 17. a. gastrique droite
9. conduit pancréatique accessoire 18. a. gastrique Gauche

d) Configuration interne (fig. 16.25)

C'estau niveau de la partie médiale dela portion des-

cendante du duodénum que s’ouvrent les orifices des

conduits pancréatiques.

« Au niveau de la papille majeure s’ouvre ’ampoule
hépato-pancréatique.

o Au niveau de la papille mineure s’abouche le conduit
pancréatique accessoire’?,

2| Moyens de fixité

Le duodénum est la partie du tube digestif la mieux
fixée :seulela portion faisant suite au pyloreest mobile.
Il est fixé par de nombreuses structures :

« le pancréas, organe bien fixé dont il est solidaire ;

10. Ancen. : ¢anal de Santorini.

o Je mésoduodénum, qui I'accole i 'espace rétropéri-
tonéal;

« le muscle suspenseur du duodénum;

« la racine du mésocolon transverse et la racine du
mésenteére qui plaquent cet organe a la paroi abdo-
minale dorsale.

3| Rapports

Le duodénum entoure la téte du pancréas a laquelle il
est intimement uni. Certains lobules pancréatiques
pénétrent parfois dans la paroi duodénale jusqu’a la
mugqueuse.

a) La partie supérieure (fig. 16.26)

Longue de 5 cm, elle se dirige en haut, a droite et en
arriére. Elle présente deux parties, mobile et fixe, de
longueur égale.
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FIG. 16.26. Rapports de 1a partie supérieure du duodénum
{vue antériewe)

1. a, hépatique propre 9. a. hépatique commune

2. conduit cholédoque {pli hépato-pancréatique)

3. a. pancréatico-duodénale 10. a. gastro-duodénale

supéro-post. 1l. pancréas

4, vésicule biliaire 12. v. splénique

5. partie sup. du duodénum 13, v. mésentérigue sup.

6. bord du foie 14. a. gastro-omentale droite

7. colon transverse 15. mesocélon transverse

8. v. poite 16. a. pancréatico-duodénale
supéro-ant.

« La partie mobile prolonge le pylore. Elle est piri-
forme a la radiographie et forme le bulbe duodé-
nal.

— Sa face antérieure répond au lobe carré du foie.

— Safacepostérieure, recouverte de péritoine, répond
au foramen de la bourse omentale, et, par I'inter-
médiaire de celle-ci, au pancréas.

Elle est le siege fréquent des ulcéres duodénaux.

s La partie fixe
— Sa face antérieure, recouverte de péritoine, répond
au lobe carré du foie et au col de la vésicule
biliaire.

Cette intimité explique la possibilité de fistules
cholécysto-duodénales.

- Sa face postérieure, fixée par le mésoduodénum,
répond a I'artéregastro-duodénale,au nceud lym-
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phatique rétropylorique,au conduitcholédoqueet
ala veine porte.

L'’érosion del’arteregastro-duodénale,encas d’ul-
cére du bulbe, est responsable d’hématémeses.

— Sa face supérieurerépond au ligament hépato-duo-
dénal contenant le pédicule hépatique.
— Sa face inférieurereposessur la téte du pancréas.

b) La partie descendante

Elle est longue de 8 cm.

» Saface dutérieureest croisée par le mésocolon trans-
verse et recouverte de péritoine.

— L partie supramésocolique répond au lobe droit
du foie et a la vésicule biliaire.

- La partie inframésocolique, recouverte du méso-
colon ascendant, répond aux anses jé junales.

e Sa face postérieure, fixée par le mésoduodémim!?,
répond a la veine cave inférieure, au rein droitet a
ses vaisseaux, et au pelvis rénal droit.

o Son bord médial répond a la téte du pancréas, au
conduit cholédoque et a 'ampoule hépato-pancréa-
tique.

« Sont bord latéral répond a I'angle colique droit.

¢) La partie horizontale (fig 16.27)

Longue de 8 cm, elle croise le disque intervertébral L3-

L4.

« Sa face antérieure, recouverte de péritoine, est croi-

sée par la racine du mésentére qui contient les vais-

seaux mésentériques supérieurs.

Elle répond, a droite de la racine du mésentere, au

colon droit, et a gauche, aux anses gréles.

Sa face postérienre, fixée par le mésoduodénum,

répond successivement et de droite a gauche :

—al'uretére droit;

—aux vaisseaux testiculaires ou ovariques droits;

—alaveine cave inférieure;

—al’aorteetal’origine del’artere mésentérique infé-
rieure;

— aux lymphonceuds lombaires.

o Sa face supérieure adhere a la téte du pancréas.

o Sa face inférieure répond aux anses jéjunales.

d) La partie ascendante

Longue de 4 cm, elle sedirige sur le versant gauche de
l'aorte jusqu’au niveau de la vertébre lombaire L2. Elle
esten rapport :

t1. Ancien.: fascia de Treitz.




FIG. 16.27. Rapports de la veine cave inférieure
{coupe sagittale : vue gauche)

1. conduit cystique 9, lobe caudé

2. vésicule bitiaire 10. vestibule de la bourse
3. duodénum omentale

4, mésocdlon transverse 11. v. porte

5. colon transverse 12. conduit cholédogque
6. v. hépatyque 13. v. rénale gauche

7. foie 14. pancréas

8. v. cave inf.

« en arriére, avec le tronc sympathique gauche et les
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches;

« 4 gauche, avec le rein et l'uretére gauche;

« adroite, avec la racine du mésenteére ;

o el avant, avec les anses jéjunales.

e) Langle duodéno-jéjunal (fig. 16.28)
Situé a gauche de I'aorte, il est maintenu par le rmuscle
suspenseur du duodéman'?,

12. Ancien.: m. de Treise.

TUBE DIGESTIF

FIG. 16.28. Muscle suspenseur du duodénum

1. lig. arqué médian

2. tronc ceeliaque

3. pancréas

4. 3. mésentérique sup.

5. pilier gauche du diaphragme
6. m. suspenseur du duodénum
7. angle duodéno-jéjunal

8. 2. mésentérique inf,

Ce muscledigastrique, lisse au niveau du duodénum,
se fixe au pilier gauche du diaphragme par des fibres
striées. Sa contraction produit un effet valvulaire au
niveaudel'intestin. Cette région est la mieux soutenue
de tout l'intestin gréle. Elle est située au-dessous de la
racine du mésocolon transverse, au contact du bord
inf érieur du pancréas.

Autour de I'angle duodéno- jéjunal, le péritoine forme
des plis limitant les récessus duodénaix supérieur (pré-
sent dans 30 % des cas), inférieur (présent dans 50 %
descas), rétroduodénalet paraduodénal.le pliparaduo-
dénal est soulevé par la veine mésentérique inf érieure
etl'artere colique supérieure gauche (fig. 16.29).

Les anses gréles peuvent s’introduire dans ces
récessus, réalisant des hernies internes qui peuvent
s'étrangler.

4| La vascularisation

a) Les arteéres (fig. 16.30)
Elles proviennent de I'artére gastro-duodénale et de
Partére pancréatico-duodénale inférieure.
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F16. 16.30. Tronc cceliague et artéres du pancréas

a. ystique

re. hépatiques droit et gauche
3. hépatique commune

3. gastrique gauche

a. splénique {liénale)

3. polaire sup.

. aa. courtes de l'estomac

8. a. polaire inf.

NO YW e
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9. a. gastro-épiploique gauche
10. a. de la queue du pancréas
11. grande a. pancréatique

12. a. pancréatique dorsale

13. a, pancréatique inf.

14. aa. iléales et jéjunales

15. a. mésentérique sup.

16. a. colique droite

17. a. hépatique propre

18. a. gastrique droite

19. v. porte

20. a. supraduodénale

21. a. pancréatico-ducdénale
supéro-post.

22. a. gastrn-duodénale

23. a. gastro-épiploique droite

—
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FIG. 16.29. Angle duodéno-jéjunal

. colon fransverse relevé
. a. colique sup gauche
, veine méseaténque inf.
. récessus duodenal sup.
. récessus paraduodénal
. récessus duodénal inf.

. récessus rétroduodenal
. a mésentérique inf.

. duodénum (partie horizontale)
. 3. mésentérique sup.

. jéjunum recling

24. a. pancréatico-duodénale
supéro-ant.

25. a. pancréatico-duodénale
inféro-ant.

26. a. pancréatico-duodénale
inféro-pcst.

27. a. pancréatico-duodénale inf.




FIG. 16.31. Artéres de la partie supérieure
du duodénum

1. 3. supraduodénale

2. conduit cholédoque

3. a. hépatique commune

4. a. pancréatico-duodénale supérg-post.
5. a. gastro-duodénale

6. aa. rétroduodénales

7. aa. infraduodénales

m L’artere gastro-duodénale

TUBE DIGESTIF m

« Elle nait de I'artere hépatique commune, passe entre
la téte du pancréas et la partie supérieure du duodé-

num.

Variations : elle peut naitre des artéres mésentérique
supérieure, hépatiquesdroiteetgauche,delabranche
droite de P’artere hépatique et du tronc cceliaque

(fg. 16.31).
o L’artere gastro-duodénale donne :

—Ulartere supraduodénale. Elle nait au-dessus de la
partie supérieure du duodénum qu’elle irrigue

(fig. 16.32);

FIG. 16.32. Artére gastro-duodénale
Rléches : varlations d’orlgine

A. a. hépatique propre double

B. a. hépatique commune double

C. origines mésentérique supérieure
et ceeliague

— les artéres rétroduodénales. Au nombre de deux a
trois,elles naissenten arriére de la partie supérieure
du duodénum qu’elles irriguent;

— lartére pancréatico-duodénale supéro-postérievre
(fig. 16.33). Elle parcourt la face postérieure de la
téte du pancréas et s’anastomose avec la branche
postérieuredel’artere pancréatico-duodénale infé-
rieure. Elle donne des rameaux duodénaux posté-
rieurs, le long du bord concave du duodénum.

Variations: elle peut naitre des arteres hépatique

commune, mésentérique supérieure et pancréatique

dorsale (fig. 16.34).

1. tronc cceliaque

2. a. gastrique gauche
3. a. splénique (liénate)
4. 3. mésentérique sup.

5. aa. hépatiques propres
6. a. gastro-duodénale
7. a. hépatvque commune
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FIG. 16.33. Lymphatiques du duodénum et du pancréas
{vue dorsate)

1. a. hépatique propre 10. conduit cholédoque

2. v. porte 11. lymphoneud du foramen

3. tronc celiaque 12. lymphoneud suprapylorique

4. a, splénique (liénale) 13. lymphonceuds rétropyloriques

5. lymphonceuds pancréatiques 14. a. pancréatico-duodénale
sup. supéro-postérieure

6. v. splénique ({iénale) 15. lymphonceuds pancréatico-

7. lymphoneeuds pancréatiques duodénaux supérieurs

inf. 16. lymphonceuds pancréatico-
8. v. mésentérique inf. duodénaux inférieurs
9. a. et v. mésentériques sup.

« Elle se termine endeux branches :

~ Partéregastro-omentale droite'*.Elledonne’artére
infraduodénale pour la partie supérieure du duo-
dénum avant de rejoindre la grande courbure de
I’estomac;

—lartére pancréatico-duodénale supéro-antérieure.
Elle parcourtle bord droit de la face antérieure de
la téte du pancréas, puis la traverse pour s’anasto-
moser avec la branche antérieure de l'artére pan-
créatico-duodénale inférieure. Elle donne des
rameaux duodénaux antérieurs, le long du bord
concave du duodénum.

m L'artére pancréatico-duodénale inf érieure

Elle naitde I'artére mésentérique supérieure au niveau
du processus uncinédu pancréas. Ellese dirige adroite,
en arriére de laveinemésentérique supérieure, pour se

13. Syn. : a. gastro-épiploique droite.
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FIG. 16.34. Artére pancréatico-dnodénale supéro-postén eure
Flackes : variations d’origine

. gastrique gauche

. splénigue ({iénale)

. panaéatiique dorsale

. mésentérique sup.

. hépatique commune

. hépatique propre

. gastro-duodénale

. pancréatico-duodénale supéro-post.
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diviser en deux branches qui s’anastomosent avec les
artéres pancréatico-duodénales supéro-postérieure et
supéro-antérieure.Elledonnedes rameaux ala téte du
pancréas et au duodénum.

Variations : elle peut naitre des arteres mésentérique
inférieure, pancréatique dorsale et pancréatique infé-
rieure (fig. 16.35).

b) Les veines

Les veines duodénales se drainent dans le systeme

porte, par I'intermédiaire de ses affluents qui s’anasto-

mosent entre eux.

o La veine pancréatico-duodénale supérieure
Elle nait de la face postérieure de la téte du pancréas
et se dirige en haut et a gauche pour se terminer sur
le bord droit de la veine porte, au-dessus du pan-
créas.
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FIG. 16.35. Artére pancréatico-duodénale inférieure
Fléches : variations d’origine

. a. gastiique gauche

. a. splénigue (li¢nale)

. a. pancréatique dorsale
. a. hépatique commune

a. hépatique accessoire droite
3, mésentéiique sup.
a. pancréatiico-duodénale inf.
a. pancréatiique inf.

N W o=
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s La veine pancréntico-dnodénale inférieure
Elle nait a la face antérieure de la téte du pancréas et
se dirige a gauche pour se jeter dans la veine gastro-
omentale droite.

o La veine gastro-omentale droite's
Elle nait de la grande courbure de I'estomac et se
dirige en baset a gauche pour rejoindre la veine mé-
sentérique inf érieure.
Elle s’anastomose aussi avec son homonyme gau-
che.

c) Leslymphatiques

Lesvaisseauxlymphatiques du duodénum se drainent

dans:

o les lymphonceuds réfro- et subpyloriques, pour la
partie supérieure du duodénum

o les lymphonceuds pancréatico-duodénaux supérieurs
et inférieurs pour le reste du duodémm. Ces nceuds
se drainent respectivement dans les lymphocentres
caeliaques et mésentériques supérieurs (voirChapi-
tre 18).

14.Syn.: v. gastro-épiploique droite.

5| L'innervation

Les nerfs proviennent des plexus ceeliaque et mésenté-
rique supérieur. lls véhiculent cles neurofibres sympa-
thiqueset parasympathiques.

B| JEJUNUM ET ILEUM (fig 16.36)

Lejéjunum et I'iléum représentent la portion mobile
delintestin gréle, le jé junum correspondant a lapartie
proximale, et I'iléum, a la partie distale, soit les trois
cinquiémes du gréle.

Ils s’étendent de I'angle duodéno-jéjunal au cecum.
Leur fonction essentielle est I'absorption des ali-
ments.

1| Genéralités

a) Situation — Forme (fig. 16.37)

Le jéjunum et I'iléum sont contournés avec des anses
intestinales d’abord horizontales puis verticales.
Cesansesgréles sontsituées dans la région inframéso-
colique;lesquatre cinquiemeséiantagauchedelaligne
médiane.

b) Dimensions

Salongueur,de 6 m environ,augmenteaveclataille du
sujet.

Sondiametre estde 3 cm ala partie proximale,et 2 cm
a la terminaison.

¢) Particularité

Onobserve chez2 % dessujets,surlebord libre,aenvi-
ron 1 mdel'angleiléo-cacal, le vestige duconduit vitel-
lin's. Ce vestige peut étre uni al'ombilic par un cordon
fibreux.

La recherche de ce vestige estsystématique au cours
de I'exérése de I'appendice vermif orme.

2| Les moyens de fixité

Le jéjunum et I'iléum sont appendus a la paroi abdo-

minale dorsale par le mésentére (voir fig. 16.43).

Le mésentére est un méso a double lame péritonéale,

d’aspect godronné, qui présente: :

« deux faces, antérieure et postérieure!'s;

« un bord libre sinueux se confondant avec les anses
intestinales;

15. Ancien. : diverticule de Meckel.
16. Lorsque }a partie supérieure du mésentere cst accolée. il existe
parfois une fosse a concavité gauche, Ja fosse parajéjunale.
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FIG. 16.37. Radiographie de l'intesti’n gréle : examen baryté
(cliché Dr Ph. Chartier)

. estontac
. J&junum
. itéum

. duodénum
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FIG. 16.36. Intestin gréle in situ
(vue antérieure)
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. grand omentum relevé
. codlon transverse relevé
. meésocolon transverse
. j&junum

. cblon descendant

vessie

. colon ascendant
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. iléum
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FIG. 16.38. Neeuds lymphatiques jéjuno-iléaux

1. conduit thoracique

2. lymphoneuds rétropyloriques

3. lymphoneuds subpyloriques

4, citerrie du chyle

5. 3. pancréatico-duodénale inf.

6. a. colique droite

7. lymphoneuds mésentériques sup.
8. a. iléo-cotique

e un bord adhérent a la paroi dorsale, la racine du
mésentere.
Longuede 15 cm, la racine du mésentére commelnice
agauchedel2, puiselledescend obliquementa droite
pour se terminer & droite de 1.5. Dans son trajet,elle
longeleborddroitdelapartieascendante du duodé-
num, puis surcroise successivement le processus
unciné du pancréas, la partie horizontale du duodé-

TUBE DIGESTIF
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9. aa. czcales

10. a. appendiculaire

11. lymphonceuds mésentériques juxta-intestinaux
12. lymphonceuds cceliaques

13. a. pancréatique inf,

4. a. mésenterique sup.

S. lymphoneuds mésentériques centraux

16. 2a. jéjunales et iléales

—_ e

num, la veine cave inférieure, 'uretére droit et les

vaisseaux testiculairesou ovariques droits. Lahauteur

maximale du mésentere est d’environ 20 cm.
Lcmésentere contient, noyés dans la graisse, 'artere et
la veine mésentériques supérieures, les nceuds et vais-
seaux lymphatiques mésentériques supérieurs et les
rameaux nerveux du plexus mésentérique supérieur.
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3| Les rapports

a) Enavant, le jéjunumet I'iléum, recouverts du grand
omentum, répondent a la paroi abdominale anté-
rieure.

b) Enarriére, ils répondenta la veine cave, al’aorte, au
pole inférieur du rein gauche,aux uretéres et au c6lon
descendant.

¢) Adroite,ilssontencontactaveclececumetlecdlon
ascendant qu’ils recouvrent souvent.

d) Ent hauwt, le cOlon transverse et le mésocolon trans-
verse reposent sur le jéjunum.

e) A gauche, ils répondent a la paroi abdominale.

f) Enbas, ilsrecouvrent la vessie, le colon sigmoide et,
chezla femme, I'utérus.

4| La vascularisation

a) Les artéres (fig. 16.38)

Le jéjunum et I'iléum sont vascularisés par les artéres

Jjéjunales et iléales, branches de I'artére mésentérique

supérieure.

« Aunombrede douze a quinze, ellenaissent du bord
gauche de la mésentérique supérieure et descendent
dans le mésentere.

«» Cesartéressont richement anastomoséesentreelles,
dessinant des arcades vasculaires de 1¢7, 2¢, 3¢ et
méme de 4cordre. Des arcades de 1¢r ordre, juxta-
intestinales, naissent, perpendiculairement a I'intes-
tin, les artéres droites. Chaque artére droite se divise
en deux rameaux pour chacune des faces de l'intes-
tin. Ces rameaux sont parfois anastomosés a I'inté-
rieur de la paroi intestinale (fig. 16.39).

Souvent ils sont terminaux, expliquant certaines
nécroses intestinales a 'emporte-piéce en cas
d’oblitération.

b) Les veines (fig. 16.40)

Les veines jéjunales et iléales, nées d’arcades veineuses
intestinales superposables aux arcades artérielles, se
drainent en effet vers la veine mésentérique supé-
rieure.

Celle-ci longce le bord droit de I'artéere mésentérique
supérieure pour rejoindre la veine porte.
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c) Leslymphaticues

Leslymphonceuds lymphatiques jéjunaux et iléaux.au

nombre de 100 a 150, sont adjacents aux artéres jéju-

naleset iléales.

« Les lymphonceuds mésentériques juxta-intestinaux,
situés pres de I'intestin gréle, drainent les chyli féres.

o Les lymphonceuds mésentériques centraux, situés
dans le mésentére, drainent les noeuds juxta-intesti-
naux et se terminent dans les nceuds mésentériques
supérieurs. A partir des nccuds mésentériques supé-
rieurs se forme un tronc lymphatigue intestinal qui
aboutit a la citerne du chyle.

5| L'innervation (fig. /6.41)

Les nerfs du jéjunum et de I'iléum proviennent du

plexus mésentérique supéricur. Ils comportent des

neurofibres sympathiques et parasympathiques (nerf

vague).

ATlintérieur dela paroi intestinale, ils constituent deux

plexus:

o le plexus nerveux myentérique’, situé entre les deux
couchesdela musculeuse;

o le plexus entérique sous-nuquenx'®.

17. Ancien. : plexus d’Aucebach.
18. Ancien. : plexus de Meissner.

FIG. 16.39. Artéres droites jéjunales ou iléales

. peritoine {séreuse)

. arcade j&junale ou iléale de 1# ordre
. a3, droites

. jéjunum ou iléum

SHW oo




FIG. 16.40. Veine mésentérique supérieure

. v. Qastsique gauche

. tronc cceliaque

, v. splénique

. v. mésentérique inf.

. intestin gréle

. vv. jéjunates et iléales

. V. porte

. v. gastriclue droite

. v. pancréatico-duodénde sup.

W oo NP S W e

6] La structure de l'intestin gréle (fig. 16.42)
La paroi intestinale est constituée, de la superficie vers
la profondeur, de cing couches.

a) La tunique séreuseest formée par le péritoine vis-
céral.

b) Lacouchesous-séreuseest unefinecouche conjonc-
tive lache contenant le plexus entérique sous-séreux.

¢) Latunique musculeuse comprend une couche pro-
fonde circulaire et une couche superficielle longitudi-
nale entre lesquelles siége le plexus nyentérique.

TUBE DIGESTIF m

10. duodénum
11. v. mésentérique sup.

12. v. colique moyenne
13. v. colique droite
14. v. iléo-colique

15. v. c@cale ant.

16. v. cecale post.

17. v. appendiculaire

d) La couchesous-misqueuseest une coucheconjonc-
tive lache dans laquelle siegentdesvaisseaux et le plexus
entérique sotis-miquenx.

e) La tunique muqueuse. Elle comprend un épithé-
liumde surface, une laminapropriaet une muscularis
mucosae.

19. Ancien. : plexus d'Auccbach.
20. Ancien. : plexus de Meissner.
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FEG. 16.41. Plexus aortique abdominal

—

1. vesicule biliaire

2. n. grand splanchnique
3. plexus hépatique

4. ganglion celiaque

S
6
7
8
9

coaduit cholédoque, n. biliaire

. duodénum

. célon et mésacdlon ascendants
. c@cum

. appendice vermiforme

10.
1. n. vague gauche

n. vague droit

Sa surface interne est caractérisée pasr 'abondance de
plis circulaires, qui sont recouverts de villosités, et les
villosités, de microvillosités.
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

estomac

£]

surrénale gauche

plexus {iénal

n. petit splanchnique
ganglion aortico-rénal
ganglion mésentérique sup.
plexus mésentérique sup.
nn. jéjunaux et iléaux
intestin gréle

Les plis circulaires®
Ilssonttransversaux eten formedecroissant. Ilsn’oc-
cupent que lamoitié ou les deux tiers de la circonfé-

21. Ancien. : valves de Kerkring, ou conniventes.
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FIG. 16.42. Stxructure de l'intestin gréle (coupe chanfremée)

1. mésentére

. lumiére intestinale

. pli circulaire

. séreuse

. couche longitudinale de la musculeuse
., couche citculaire de la musculeuse

., sous-muqueuse et muqueuse

. épithélium

(=B I - T R - PV X

rence de I'intestin. IIs sont constitués de lamuqueuse
et de la sous-muqueuse. lls apparaissent 2,53 5 cm
apresle pylore. Moinshautsau niveau du duodénum,
ils atteignent 8 mm au niveau du jéjunum.

Les plis circulaires multiplient par cinq la surface
d’absorption de I'épithélium intestinal.

Les villosités intestinales (fig. 16.43 et 16.44)
Cesontde petitessaillies microscopiquesrecouvrant
toute la surface de Jamuqueuse.

Au nombre de 20 240 par millimetre, elles sont plus
hautes et plus nombreuses au niveau du duodénum
et du jéjunum que de I'iléum.

Chagque villosité se compose de I'épithélium intesti-
nal et de la lamina propria qui contient des neurofi-
bres amyélinisées, des artérioles, des veinules, un
vaisseau lymphatique central ou chylifére, etdescel-
lules variées, tellesles myocytes lisses qui assurentla
circulation des chyliferes.

Lesvillositésaugmentent d’un tierslasurfacedel’épi-
thélium intestinal.

Lépithélium de surface

Il est constitué d’épithéliocytes cylindriques absorban-
tes et d’exocrinocytes calici formes. Entre les villosités
intestinales, I'épithélium s’invagine pour constituer
les glandes ou cryptes intestinales.

Lesglandes duodénales2? sont tubulo-alvéolaires; les
glandes jéjunales et iléales?? sont tubulaires. Dans les

glandes se surajoutent des exocrinocytes a granules
acidophiles?* et non différenciés.
L'épithélium se régénére en permanence a partir des
épithéliocytes glandulaires.

o Les follicules lymphoides
Situés dans la lamina propria, ils comprennent des
follicules lymphatiques solitatres, plus nombreux
dans le gréle proximal, et des follicules lymphatiques
agrégés®, plus abondants dans le gréle distal,

7| Anatomie fonctionnelle

Organe contractile, le jéjuno-iléun 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 ondes
péristaltiquies.

Lors de ces mouvements, les deux couches de la mus-

culeuse agissent en synergie. La couche longitudinale

dela musculeuse augmentele diameétre del'intestinet
le raccourcit. La couche circulaire I'allonge etle rétré-
cit.

22, Ancien. : glandes de Brunner.

23. Ancien. : glandes de Lierberkithn.
24, Ancien. : cellules de Paneth.

25. Ancien. : plaques de Peyer.
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FIG. 16.44. Structure de l'intestan gréle au niveau d'un pii
circulaire (coupe histologique schématique)

1. villosité intestinale

2. glandes intestinales

3. follicules lymphatiques
solitaires

4, axe du pli circulaire

5. plexus entérique sous-
muqueux

6. plexus myentérique

7. épithélium
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8.
9.
10.
11,
12,

13.
14.

lamina propria

muscularis mucosae

couche sous-muqueuse

couche circulaire {musculeuse)
couche longitudinale
(musculeuse)

couche sous-séreuse

séreuse (péritoine)

FIG. 16.43. Vaisseaux et neifs d'une villosité intestinale

1. cellule caliciforme

[« T I VA ~

~

, vaisseau lymphatigue central

(chiliféere)

. couche de myocytes lisses

. muscularis mucosae

. plexus nerveux sous-muqueux
. plexus vasculaire

sous-mugqueux
n. autonome

8.

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

veinule:

artériote

capillaires aitériels et veineux
veinule centrale

alandes intestinales

tamina propria
SOus-mluqueuse

muscul euse

vaisseaux lymphatiques




TUBE DIGESTIF

GROS INTESTIN

Le grosintestinestla partie terminale du tube digestif .
11 s’étend de P’iléum a l'anus et comprend : le cecum,
le colon, le rectum et le canal anal (fig. 16.45).

[lassurela concentration et le transit du bol fécal.
Il est tres septique et ses blessures sont trés graves.
Cette septicité croit du caecum a ’anus.
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FIG. 16.45. Colon et mésentére (résection du jejunum et de l'iiéum)
1. grand omentum relevé 7. mésentére 13. angle colique droit
2. cdlon transverse soulevé 8. mésocdlon descendant 14. mésocdlon ascendant
~ 3. mésocélon transverse 9. mésosigmoide 15. cdlon ascendant
o H «:m.gle colique gauche 10. cdlon sigmoide 16. caecum
. 5. JéJunum 11. utérus 17. appendice vermiforme
6. colon descendant 12. vessie 18. trompe utérine et ovaire droits

26!
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A | CACUM ET COLON

1| Généralités

a) Topographie

o Dans le plan frontal, le cazcum et le colon se dispo-
sent tel un cadre entourant le jéjunum et I'iléum.
Du czcumsitué dansla fosse iliaque, le colon monte
verticalement jusqu’alarégion infrahépatique (c6lon
ascendant); il se coude (angle colique droit) et se
porte transversalement vers la rate (cdlon trans-
verse); il secoude de nouveau (anglecotique gauche)
et descend verticalement vers la fosse iliaque gauche
(colon descendant); il se dirige médialement en
décrivant une flexuosité (colon sigmoide) et devient
vertical en regard du sacrum (rectum) (fig. 16.46).
Dans le plan sagittal, on note que les colons ascen-
dant et descendant deviennent plus profonds en se
rapprochant des angles coliques; le colon descen-
dant étant dans son ensemble plus profondément
situé que le colon ascendant (fig. 16.47).

b) Mesures

Sa longueur est d’environ 1,50 m.

Son calibre diminue du cacum au colon sigmoide et
passede8cma3cm.

FIG. 16.46. Radiographie du célon : tavercent baryté
(cliché Dr Ph. Chartier)

5. colon transverse
6. colon descendant
7. dlon sigmoide

1. c@cum

2. colon aseendant

3. angle colique droite
4. angle colique gauche

262

¢) Configuration externe

La surface externe du colon présente :

o Les ténias coliques?® ou bandelettes longitudinales
Ce sont des épaississements de la couche longitudi-
nale de la musculeuse. Elles sont absentes au niveau
du rectum.

—Trois ténias coliques siégent sur les clons ascen-
dant, transverse et descendant.

—Deux ténias coliques parcourent le colon sig-
moide.

o Les haustrations coliques
Ce sontdes bosselures transversales séparéespar des
sillons et situées entre les ténias coliques.

Elles disparaissent au niveau du rectum.

26. Syn. : tenia.

i

o

FIG. 16.47. Direction et situation du cdton dans le plan
sagittal {d'aprés Merz)

. cdlon transverse
. colon ascendant
cgcum

. coton sigmaide

1. angle colique gauche
2. cdlon descendant

3. angle colique droit
4. rectum

® ~N o Wm
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Les appendices omentaux ou épiploiques

Ce sont des formations séro-graisseuses appendues
lelong de certains ténias coliques, sauf au niveau du
cacum.

‘Cesappendices peuventse creuser d'un diverticule

chez le sujet 4gé (diverticulose). Leur inflamma-
tion ou diverticulite est grave et peut étre la cause
de péritonites par perforation.

Configuration interne (fig. 16.48)

surface interne du gros intestin est caractérisée par
es dépressions séparées par des plis semi-lunaires
étendant sur un tiers environ de la circonférence de
a paroi.
Is correspondent aux sillons de la surface externe.

FIG. 16.48. Structures du cdlon

. angle colique droit

. colon ascendant

. apperidice épiploique

. Lenia Ju ¢olon

. orifice iléo-cecal

frein post. de la valve iléo-caecale
cacum

. Liaustration du célon

. mésocdlon transverse

10. mugueuse

11. séreuse

12. sous-muqueuse

13. couche circulaire

14. couche longitudinale

15. iléum

16. méso-appendice

17. appendice vermiforme

18. ovifice de |'appendice vermiforme

W o N R W =

e) Structure
Le gros intestin est constitué de quatre tuniques:
séreuse, musculeuse, sous-muqueuse et mugueuse.
e La séreuse
Formée du péritoine viscéral, elle comprend un
mésothéliume tune couche sous-séreused e conjonc-
tif lache, riche en tissu adipeux au niveaudesappen-
dices épiploiques.
o La rusculeuse
— Sa couche externe est constituée de myofibres lisses
longitudinales. Cette couche mince s’épaissit par
endroit en bandelettes longitudinales ou ténias
coliques.
—Sa couche interne est constituée de myofibreslisses
circulaires.
e La sous-muqueuse
Elle est constituée de tissu conjonctiflache contenant
des vaisseaux sanguins et lymphatiques,des cellules
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adipeuses, un plexus nervewx et des follicules lym-

phatiques solitaires. Ces follicules sont plus nom-

breux au niveau de’appendice vermif orme.

La muqueutse

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-intestinaux. Les cryptes sont
richesen cellules caliciformes.

—Salamina propriaest un conjonctifliche, bienvas-
cularisé et innervé.

— Samusculosamucosaest une fine couche de myo-
fibres lisses.

f) La dynamique du gros intestin

Cing sortes de mouvements sont visibles lors de 'ex-

ploration radiologique.

o Les mouvements péristaltiques, périodiques et lents,
assurent la progression d’un repas, du cacum au
sigmoide, en 14 a 20 heures.

o Les mouvenierits antipéristaltiques sont des mouve-
ments de brassage qui ont lieu uniquement dans le
colon ascendant.

o Lesmouvements de masse sont des contractions rapi-
des et espacées sur des segments de 20 cm environ.

« Les mouvements pendulaires sont de type oscillatoire.

« Les mouvements de segmentation fragmentent le
contenu intestinal.

Apreés laparotomie, I'inertie du cdlon est la plus
longue : de 48 heures a 5 jours. Celle du gréle est
bréve, voire inexistante. ’ou 'obstacle au transit
du gréle (iléus paralytique) qu’engendrel’arrét de
la motricité colique, entrainant douleurs et
météorisme qui ne cédent qu'al’émission desgaz
du colon. «Les sons qui peuvent choquer une
duchesse sont musique pour l'oreille du chirur-
gien » (Sir Heneague O’Gilvie).

2| Le ccum (fig. i6.49)

Le caecum?’ est le cul-de-sac initial du gros intestin. Il
estlimité par le plan transversal passant au-dessus de
la jonction iléo-caecale.

Hautde 6 cm, il présente un calibre de 6 3 8 cm.

a) Situation (fig. 16.50)

1l est situé dans la fosse iliaque droite. Il peut étre pel-
vien (25 %) chez lafemme,infrahépatique (5 %), voire
a gauche.

2711 fait défaut chez certains mammiferes.
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FIG. 16.49. Czcum et appendice vermiforme

a. récessus iléo-cacal sup. 3. mésentére

b. récessus iléo-cacal inf. . méso-appendice

. ténia du cdlon

. pli iléo-ccat

. vaisseaux iliagues externes

1. vaisseaux iféo-coliques
2. pli vasculaire du caecum

~N O N

FIG. 16.50. Topographie du c@cum et de l'appendice
vermiforme

. position iliaque gauche (exceptionneile)

. posit'on haute, subhépatique ou prérénale (5 %)
. posityon iliaque droite (70 %)

. posih'on basse, pelvienne (25 %)
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FIG. 16.51. Configuration interne du c@cum

1. vres sup. et inf. de la valve 4. oiifice appendiculaire
iléo-caecale 5. pli semi-lunaire

2. frein post. de la valve iléo- 6. orifice iléo-czcal
c2cale 7. iléum

3. valve appendiculaire 8. appendice vermiforme

b) Con figuration externe

Recouvert du péritoine, il présente trois ténias coliques,
un antérieur et deux postérieurs, qui convergent a la
base de 'appendice vermif orme.

Lecacum est dépourvu d’appendice omental.

FIG. 16.52. Récessus rétroczcal (appendice vermiforme
et c@cum relevés)

1. plis c@caux
2. récessus rétrocacal
3. iléum

¢) Configuration interne (fig. 16.51)

Sur la face postéro-médiale s’ouvrent les orifices iléo-

cacal et appendiculaire.

o Lori fice iléo-caecal
C’est une fente transversale qui s’ ouvre au milieu de
la papille iléo-ccecale, formée par la valve iléo-cecale.
Les levres supérieure et inférieure de la valve se pro-
longent par les freins antérieur et postérieur de la
valveiléo-cecale?®.

« Lorifice appendiculaire
Ilest situé a 1 a2 cm au-dessousdel'orificeiléo-cacal.
Il présente parfois un repli muqueux, la vaiveap pen-
diculaire®.

d) Rapports (fig. 16.52)

Habituellement libre, le czecum est faiblement main-

tenu par deux courts plis péritonéaux unissant les

ténias postérieurs a la paroi abdominale postérieure.

Cesplis délimitent le récessus rétrocacal.

o Le récessus iléo-cecal supérieur, plus fréquent chez
'enfant, est situé en avant de la terminaison de
Piléum et du mésentere. Il est défini par le pli péri-
tonéal de I'artére caecale antérieure,

o Le récessus iléo-ceecal inférieur, plus développé chez
enfant, est situé en avant du méso-appendice.

o Lerécessus rétroccecal est vaste et situé entre le cecum
et la paroi abdominale postérieure.

 Le cecumrépond:

- enarriére, au muscle iliaque sur lequel chemine le
nerf cutanélatéral de la cuisse;

— médialernent 3 I'iléum, a 'appendice vermiforme,
au muscle grand psoas et au nerf fémoral ;

—enavantet latéralement, a la paroi abdominale.

3 | L'appendice vermiforme (fig 16.53)
L'appendicevermif ormeest un diverticule tubulaire et
flexueux du cacum. C’est une formation propre a
I’homme et aux singes anthropoides. Son absence
congénitaleest trésrare.

Il a tendance a se spasmer lorsqu’il est enflammé.
Cesspasmes, ainsi que sa distension sont respon-
sables des douleurs du syndrome appendiculaire.

a) Dimensions
Salongueurmoyenneest de 8 cm (de 2 a20cm).
Soncalibre est de 4 2 8 mm.

28. Ancien. : valvule de Bauhin.
29. Ancien. : valvule de Gerlach.
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FIG. 16.53. Radiographie du c@cum (1) et de U'appendice
| vermiforme (2) (cliché Dr Ph. Chartier)

b) Implantation

Elle est située sur la face postéro-médiale du caecum, a
la convergence des trois ténias coliques, eta 1 ou2 cm
en dessousdelajonction iléo-czcale.

Ces ténias constituent un repére chirurgical
infaillible pour la découverte de I'appendice ver-
miforme.

¢) Anatomiie de surface

Sa projection cutanée est trés variable et dépend de la
situation du cecum. Habituellement, il se projette au
milieu de la ligne unissant I'ombilic et I'épine iliaque
antéro-supérieure droite (point de McBurney). Dans
sa variété pelvienne, I'apex de I'appendice se projettea
lajonctiondestiers latéral et moyen delaligne unissant
les deux épines iliaques antéro-supérieures (point de
Lanz).

d) Rapports (fig. 16.54)

[1est habituellement médiocaecal. 1l peut étrerétrocz-
cal, subczcal ou antéroczcal. 1l présente les mémes
rapports que leceecum. Son apex peutatteindrele petit
bassin et étre en rapport avec la vessie, le rectum, mais
surtout la trompe et I'ovaire droits.

L’appendice vermiforme est uni a la terminaison de

l'iléum par le méso-appendice quicontient ses vaisseaux
et nerfs.
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FIG. 16.54. Situation de U'appendice vermiforme par rapport
an cacum

A. variétés postérieures : 27,5 % 3. appendice iléo-caecal post.
{Collins)} 4. appendice précecal

B. varié®és antérieures : 78,5 % 5. appendice iléo-c&cal ant.
(Collins) 6. appendice pelvien

1. appendice rétrocecal 7. appendice infraczcal ant.

2. appendice infracacal post.

4| Le célon ascendant

1l s’étend du czecum 2 Pangle colique droit.

Longde 10 cmenviron, il présente un diamétrede6 cm
environ.

a) Topograptie
Situé dans la fosse lombaire droite, il monte verticale-
ment en devenant de plus en plus profond.

b) Configuration externe

Sa surface est parcourue par des haustrations et trois
ténias longitudinaux : un ténia antérieur, ou libre, et
deux postérieurs, ou mésocoliques médial et latéral.

¢) Rapports

Ilestrecouvertdupéritoinesaufsa facepostérieurequi

est fixée a la paroi abdominale postérieure par le tissu

aréolaire du mésocolon ascendant.ll répond:

« en avant, a la paroi abdominale antérieure, a la face
viscérale du foie et a la vésicule biliaire;
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FIG. 16.55. Région duodéno-pancréatique (vue antérieure avec exérése du peritoine)

1 v. cave inf. 7. uretére droit

2. glande surrénale dioite 8. a. colique droite

3. v. porte 9. aorte ahdominale

4. duodénum 10. rein et surrénale gauches
S. angle colique droit 11. pancréas

6. 3. et v. mésenténigues sup. 12. colon transverse

« en arriére, a la partie inférieure du rein droit, aux
nerfsilio-hypogastrique et ilio-inguinal ;

« & droite, a la paroi abdominale, avec laquelle il déter-
mine le sillon paracolique droit;

» a gauche,aux anses gréles et au grand omentum.

5| L’angle colique droit (fig. 16.55)

Il unit les colons ascendant et transverse, en formant
unangle presquedroit.

1 se projettea I'extrémité antérieure de Ja 10¢ cote.

a) Safacepostérieure,accolée parlemésocolonascen-
dant, répond directement au rein droit.

b) Sa face antérieureest en rapport avec la face viscé-
rale du foie. Elle est parfois reliée a la vésicule biliaire
- par le ligament cy stico-colique.

¢) Sa face médiale répond a la partie descendante du
duodénum.

d) Sa face latérale répond au diaphragme auquel elle
est unie par le ligament phrénico-colique droit.

6| Le c6lon transverse
Il est compris entre les deux angles coliques droit et
- gauche,

13. v. mésentérique inf.

14. a, mésentérique inf.

15. a. colique gauche

16. uretére et a. gonadique gauches

Salongueur moyenne estde 50 cm et son diametre de
5cm.

a) Topographie

Iloccupe successivement I'hypochondredroit,la région
supra-ombilicale et I'hypochondre gauche.

I1décrit une anse qui longe la grande courbure de I'es-
tomac.

b) Configuration externe

Il est parcouru par trois ténias longitudinaux : un ténia
inférieur oulibre, unténia supéricurou omental et un
ténia postérieur ou mésocolique.

¢) Rapports

Lecolon transverse, mobile et entouré de péritoine,est
maintenu par le mésocdlon transverse.

« Le mésocélon transverse

C’est une double lame péritonéale large de 10cm

environ.

— Son bord antérieur libre se confond avec le colon
transverse.

—Son bord postérieur ou raciue di: mésocolon trarns-
verse est oblique en haut et a gauche. Cette racine,
fixe,croisesuccessivement la partie descendantedu
duodénum et la face antérieure de la téte du pan-
créas, surcroise I'angle duodéno-jéjunal, longe le
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bord inférieur du corps du pancréas et se termine
au-dessousde larateen se confondant avec le liga-
ment phrénico-colique gauche.
—Sa face antérieure forme la paroi postérieure du
récessus inférieur de la bourse omentale.
— Sa face postérieure repose sur les anses gréles.
« La face antérieure du célon transverse répond a la
paroi abdominale et au grand omentum.
« La face postérieure du colon transverse répond aux
anses gréles.

7| L'angle colique gauche

Il unit lescolons transverse et descendant,en formant
un angle trésaigu,ouvert en bas.

C’est une zone d’arrét de progression du lavement
baryté ou des gaz.

Il est profondément situé et se projette a la hauteur de
la 8¢ cote gauche.

La hauteur et laprofondeurdecettecourburecoli-
que gauche expliquent les dif ficultés chirurgicales
de son abord.

1l est situé sous la rate et la queue du pancréas.

« Sa face postérieure,accolée par le mésocolon descen-
dant, répond médialement au rein gauche et latéra-
lement au diaphragme auquel il est uni par le liga-
ment phrénico-colique gauche.

« Sa face antérieure répond a la grande courbure de
'estomac.

8| Le célon descendant

1l s’étend de I'angle colique gauche au colon sig-
moide.

I1est long de 25 cm environ avec un diamétre de 4 cm
environ.

a) Topographie

[l est profondément situé dans les fosses lombaire et
iliaque gauches.

I1 descend verticalement et se dirige obliquement en
avant.

b) Configuration externe
I est parcouru par un ténia antérieur ou libre et deux
ténias postérieurs ou mésocoliques.

¢} Rapports

Il est recouvert du péritoine sauf sa face postérieurequi
estfixéealaparoi abdominalepostérieure parle méso-
colon descendant.
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FIG. 16.56. Radiographies du cdton sigmoide et du rectam :
lavement baryté de face {(cliché Dr Ph. Chartier)

1. colon descendant 3. rectun

2. cdlon sigmoide

« En arriere, 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 et les vais-
seaux iliaques externes gauches.

 Enavant, il est recouvert par des anscs gréles.

o Latéralement, il répond a la paroi abdominale, avec
laquelle il détermine le sillon paracolique gauche.

9| Le célon sigmoide

11 fait suite au colon descendant au niveau de laligne
terminale du pelvis et se continue par le rectum, a la
hauteurdela vertebre sacrale S3.11mesure en moyenne
40 cm delong et 3 cm de calibre.

a) Situation et forme (fig. 16.56 et 16.57)

Situé dans le pelvis, il forme une boucle dont la forme

varie en fonction de sa longueur.

« Habituellement, la boucle suit la paroi pelvienne
gauche, puis décrit une anse au-dessus du petit
bassin, avant de cotoyer la paroi pelvienne droite
pour rejoindre le sacrum.
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FIG. 16.57. Formes et situations du cdlon sigmoide
{vue antérieure)

En pointillés : variatyons

1. colon sigmoide tong
2. colon descendant

3. cdlon sigmoide court

L

FIG. 16.58. Récessus intersigmoidi'en (chez la femme)

. 1. colon sigmoide retevée
2. récessus intersigmoidien
3. fosse pararectale

| 4. cul-de-sac recto-utérin

4. colon sigmoide habituel

w

5. v. cave inf. et aoite

6. sillon paracolique gauche

7. pli de l'uretére gauche

8. racine du mésacblon sigmoide

« Un colon sigmotide court descend vers le sacrum en
cOtoyant la paroi pelvienne gauche.

« Un colon sigmoide long est plus sinueux avec une
asisequi peut remonter dans abdomen.

b) Configuration extertie

Il ne présente ni sillon, ni haustration. Les deux ténias
coliques, peuapparents,sont'un,libreet 'autre, méso-
colique.

¢) Rapports
Le colon sigmoide est mobile, entouré de péritoine et
maintenu par le mésocolon sigmoide.
o Le mésocdlon sigmoide (fig. 16.58)
C’est une double lame péritonéale godronnée en
forme de V dont les branches forment les racines du
mésocolon sigmoide.
— Son sornimet se situe au-dessus de la bif urcation de
I'artere iliaque commune gauche.
— Sa racine gauche correspond au bord inf érieur du
mésocolon descendant. Elle est oblique et suit le
bord supérieur de l'artére iliaque externe pour se

9. lig. suspenseur de |'ovaire
10. ovaire et trompe gauches
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terminer au niveau de son milieu. Elle surcroise les
vaisseaux testiculaires ou ovariques gauches et
Puretére gauche.

— Saracine droite,médiane et verticale, rejoint lerec-
fum.

Le récessus intersigmoidien, compris entre les raci-
nes du mésocolon sigmoide et le péritoine pariétal
pelvien gauche, s’ouvre en bas.

« Le colon sigmotde répond :

—en bas et en avant, a la vessie, et chez la femme, 3
I'utérus,a'ovaire,a latrompeet au ligamentlarge
gauches;

—enarriére, au rectum;

—en haut,aux anses gréles et au grand omentum.

10| La vascularisation

a) Les artéres
Les artéres du gros intestin proviennent des artéres
mésentériques supérieure et inférieure.

m Lartére mésentérique supérieure

Elleirriguele cecum, le cdlon ascendant, I'angle coli-

que droit et les deux tiersdroits du colon transverse par

trois branches : iléo-colique, colique droite et colique
moyenne.

Ces branches peuvent étre double ou triple (18 %) et

constituent lesarteéres coliques accessoires (fig. 16.59).

o Lartére iléo-colique

Elledescend obliquement a droite, lelongdelaracine

du mésentere. Elle se termine a quelque distance de

’angle iléo-cacal en branche colique ascendante,

artéres cacales antérieure et postérieure, artere

appendiculaire et branche iléale.

— Vaariations : son origine est indépendante (24 %)
ou commune avec I'artére colique moyenne (1 %),
ou avec I'artére colique droite (20%).
Lesvariationsdesartéres cecales et appendiculaires
sont nombreuses et associées. L'artére appendicu-
laire, habituellement postérieure a I'iléum, peut
étre antérieure a celui-ci, si son origine est haute
(fig. 16.60).

L'artére colique droite

Ellese dirige transversalementa droite,dansle méso-

colon ascendant. Elle se divise prés deI'angle colique

droit en deux branches: I'une, descendante, qui
s’anastomose avec |'artére colique ascendante, et

I'autre, ascendante, qui s’anastomose avec 'artére

colique moyenne.

- Variations : elle peut étre absente (10 %). Lorigine
peut-étrecommune avec ’artére colique moyenne
(22%).
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FIG. 16.59. Artéres coliques droites accessoires (18 %)

En pointillés : variations d’origine

1. 3. mésentérique sup. 6. a. iléo-colique
2. 3. colique moyenne 7. a. appendiculaire
1 a colique droite 8. a. cacale ant.
4. aa. jéjunales 9. a. cecale post.

5. a. colique ascendante

o Lartére colique moyenne
Ellechemine dansle mésocolon transverse et se divise
en deux rameaux droitet gauche,qui s’anastomosent
chacun avecles artéres coliques droite et gauche.
— Variations: elle peut naitre du tronc cceliaque, des
artéres mésentériquesinférieure ou colique gauche.
Elle peut étre absente (5 %).

m Artéremésentérique inférieure
Elleirrigueletiers gauche du colon transverse, le colon
descendant, le colon sigmoide et te rectum. Elle donne
habituellement I'artére colique gauche et le tronc sig-
moidien. Elle se termine en artére rectale supérieure
(fig. 16.61).
o Lartére colique gauche
Elle se dirige transversalement a gauche. Elle croise
la veine mésentérique inférieure et se divise en deux
branches qui s’anastomosent I'une avec I'artére coli-
qite moyenne et I'autre avec la branche ascendante
de {'artére sigmoidienne supérieure.
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28 % <3% 35 %

G. 16.60. Artére appendiculaire et ses variations (variations doubles < 2 %)

1. a. iléo-colique 3. branche iléale 5. a. cacale ant,
. branche colique ascendante 4, a. appendiculaire 6. a. cecale post.
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FIG. 16.61. Artéres mésentériques

1. v. mésentérique inf. *. a. sigmoidienne inf.

2. a. gonadique gauche 8. arcade coligue bordante

3. 3. mésentérique inf. . a. coligue moyenne

4. a, colique gauche 10). a. mésentérique sup.

5. a. sigmoidienne sup. 11. a. colique droite

6. a. sigmoidienne moyenne 12. a. colique droite accessoire

« Le tronc sigmoidien se divise en artéres sigmoi-
diennes supérieure, moyenne et inférieure. Elles se
divisent pres du colon sigmoide en rameaux anasto-
motiques qui forment des arcades artérielles.

- L’artere sigmoidienne supérieure s’anastomose
avec Partérecolique gauche et I'artére sigmoidienne
moyenne.
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13.
14.
15.
16.
7

~

. iléo-colique

. rectale sup.

. et v. sacrales médianes
. iliague interne

. glutéate inf.

. ombilicale droite

19. a. rectale moyenne
20. 2. pudendale interne
21. a. rectale inf.

LI VI VI TR )

— L’artere sigmoidienne moyennes’anastomoseavec
les artéres sigmoidiennes supérieure et inf érieure.

- Lartere sigmoidienne inf érieure s’anastomose avec
lartére sigmoidienne moyenne et 'artére rectale
supérieure.

« Artére rectale supérieure (voir Rectum).
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« Variations : Partére mésentérique inférieure peut se
diviser en deux branches : un tronc colique et I'ar-
térerectale supérieure (fig. 16.62).

m Les rameaux coliques
De I’arcade colique bordante’?, située a environ
2,5 cm dubordmeésocolique descolons,se détachent
les rameaux coliques.
La continuité de I'arcade peut faire défaut, en parti-
culierentrelesarteres colique gauche et sigmoidienne
supérieure (15 %des cas). Les rameaux coliques, plus
nombreux au niveau du célon droit, sont de trois
types : lesrameaux coliques longs, coliques courts et
épiploiques (fig. 16.63).
Les rameaux coliques longs, volumineux, se divisent
en deux branches terminales qui suivent les sillons
coliques pour pénétrer le colon généralement au
niveau des ténias.
Leterritoired'unrameaucoliquelongest triangulaire
a sommet mésocolique.
Les rameanix coliques courts, gréles, se détachent soit
del’arcadebordante,soit d’un rameau colique long.
] L ' e ol Ils abordent le c6lon au niveau des haustrations. Le

FIG. 16.62. Bifurcations de l'artére mésentérique inférieure ¥ ¥ , A . .

4 territoire d'un rameau colique court est triangulaire
(vanations) " .
| {3 a base mésocolique.

A. 30 % : aa. colo-sigmoidienne (1) et recto-sigmoidienne (2) f ) $piploi, JEah G 3
B. 25 % : aa. colique (3} et recto-sigmaidienne (2) e? HANTEULLX epfp o‘q“es’_ es““?s aux app.en 1ces
C. 9% : aa. rectale (4) et colo-sigmoidienne (1) épiploiques, naissent soit de I'arcade, soit d’un
rameau colique.

b) Les veines (fig. 16.64)
Legrosintestin est drainé par lesveines mésentériques
supérieure et inférieure.
o La veine mésentérique supérieure
6 Elle assure le drainage veineux du gros intestin droit
grice asesaftluents droits :

7 - la veine iléo-colique;
$ -la veine colique droite;
9 —la veine colique moyenne.
0« Laveine mésentérique inférieure
== 1 Elle draine le gros intestin gauche par ses affluents
gauches : la veine colique gauche, la veine sigmoi-
12 dienne et la veine rectale supérieure.
13 )
¢) Les lymiphatiques (fig. 16.65)
o Leccrm et appendice sont drainés par les lympho-
FIG. 16.63. Rameaux coliques nceuds iléo-czecaux qui se drainent dans leslympho-
1. mésocdlon B. ténia mésocolique nceuds mésentériques supérieurs.
2. muqueuse 9, r. épiploique
3. musculeuse 10. r. colique long
4. séreuse 11. ténia libre
5. a. colique 12. temitoire vasculaire (limites
6. arcade colique bordante en pointillés)
7. r. colique court 13. appendice épiploTgue 30. Ancien. : arcade de Riolan ou de Drummond.
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FIG. 16.64. Veine porte et ses affluents

|
\

1. conduit thoracique 9. v pancréatico-duodénale ant. 17 zorte
£ i it 2.+ ssroonme
4. v, hépatr'ques 12, LN }122{13‘;?;“1(01tes 19.'v. phréinique inf. gauche 27. a. mésentérique sup,

| 5 v.gastrique droite 13; 7 Jirdes et Redles g o . A TRCone

| 76 v porte_ . 14. vv. c@cales ant. et post. 22. cate :: :6 l’:‘:t;le“;u_)%'e

| A et e 3. . iaqe otme 25 pacts vt A

I 8. vésicule biliaire 16. v. rectale moyenne 2. v, splenique (liéndle) 1= :::l::le. plexus veineux recta
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FIG. 16.65. Vaisseaux lymphatiques du célon {cilon transverse reteve)

En vest : colon dsoit
En violet : cdlon gauche
En rose : rectum

9. lymphonceuds mésentériques inf.
10. lymphoneeuds mésocoliques gauches
11. lymphonceuds sigmoidiens

5, lymphonceuds iléo-coliques

6. lymphoneeuds iliaques internes
7. lymphonceuds inguinaux

8 lymplonceuds pararectaux

1. lymphonceuds. mésentériques sup.
2. lymphonceuds paracoliques
3. lymphonceuds épicoliques
) 4. lymphonceuds mésocoliques droits

— Les collecteurs terminaux
Le colon droit se draine dans les lymphonceuds

o Le célon
~ Les collecteurs dorigine

Les collecteurs courts aboutissent aux lympho-
neeuds épicoliques, situés sur le colon, ou aux lym-
phoncenids paracoliques, situés prés du bord méso-
colique.

Les collecteurslongsaboutissentaux {ymphonceuds
mésocoliques situés le long des artéres coliques, ou
auxlymphonceudssigmoidienssituésprésdesarte-
ressigmoidiennes.

mésentériques supérieurs.

Le cdlon gauche se draine dans les lymphonceuds
mésentériques inf érieurs.

Les lymphonceuds mésentériques rejoignent les
lymphonceuds lombaireset la citerne du chyle.
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FIG. 16.66. Rectum (A), ¢anal
anal (B) et angle ano-rectal («)
(coupe sagittale et chanfreinée)

1. a. vectale sup. et lig. rectat sup.

2. fasca rectal

3. pésitoine

4. m. recto-urétral ou recto-vaginal
(dans le centre tendineux
du périnée)

. m. sphincter interne de l'anus

. m. sphincter externe de l'anus

. espace pénrianal

. 2. sacrale médiane et espace
présacral

9. fascia grésacral

10. espace rétrorectal

11. rétinaculum caudal

12. fascia pelvien

13. m. recto-coccygien

14. lig. ano-coccygien

15, m, élévateur de l'anus

16. anus

R g

11| L'innervation

a) Le plexus mésentérique supérieur est destiné non
seulement aI'intestin gréle maisencore au colon droit
etal'appendice vermif orme. Trésdense, ilentoureI’ar-
tere mésentérique supérieure et ses branches.

1] est constitué de neurofibres issues des ganglions
mésentériques supérieurs et du plexus cceliaque.

b) Le plexus mésentérique inférieur est destiné a la
partie gauche du c6lon transverse, au colon descen-
dant,aucolonsigmoide etau rectum. llentourel’artére
mésentérique inférieure et sesbranches. Il est constitué
deneurofibresissues desganglions mésentériques infé-
rieurset du plexus intermésentérique.

¢) Les plexus mésentériques supérieur et inférieur se
terminent dans le plexus sous-séreux, lui-méme en
connexion avec les plexus myentérique?! et sous-
muqueux.

31. Ancien. : plexus d’Auerbach.
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Le plexus myentérique assure le péristaltisme qui
modulé par I'innervation extrinséque; le parasy:
thique renforce le mouvement et le sympathig
déprime.

B| RECTUM ET CANAL ANAL

Le rectum et le canal anal constituent une unité f
tionnelle destinée apermetire la défécation. Iis sor
rapport étroit avec les organes génitaux et la vessi

1| Le rectum (fig. 16.66)
Le rectum, partie pelvienne du gros intestin, fz
au colon sigmoide.

a) Généralités
o Situation — Limites
Le rectum est plaqué contre le sacrum. ,
— La jonction recto-sigmoidienneestsitu¢eent
de la vertébre sacrale $3, 2 I'extrémitédelat
médiale du mésocolon sigmoide, _
— La jonction ano-rectale, correspondant 4 12
ar:o-rectale, est située au niveau du diap
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3. z0ne ano-cutanee
4. sphincter exteme de l'anus

lvien, a 2 ou 3 cm en avant et légérement en bas
el'apex du coccyx.

e — Direction

ectum décrit d’abord une courbe concave en
nt, la courburesacrale, puis une inflexion convexe
vant, la courbure périnéale. Cette derniére suitle
me axe que le canal anal. D’ol 'existence d’un
zle recto-anal de 100° environ, a sommet anté-

résente aussi trois courbures latérales peu mar-
sa I'état de vacuité : une supérieure et une infé-
e, convexes 2 droite, et une moyenne,convexe a
che.

i_:sions — Compliance

gueur est de 12 cm environ.

calibre est de 4 cm asa partie supérieure. Sa par-
érieure, dilatée, forme Pampoule rectale. Sa
pliance, importante, est d’environ 400 ml.

oule est vide en dehors de la période de déféca-
uf chez le sujet qui présente une constipation
que. La compliance est altérée par I'inflamma-

= 1a muqueuse.

b} La configuration externe

D’aspect sinueux,le rectum ne présentenihaustrations
niappendices épiploiques. Il présente troissillons trarts-
verses, un droit et deux gauches. Les ténias coliques du
sigmoide s’étalent surlerectumpour formerla couche
externe de fibres musculaires longitudinales.

¢} La configuration interne

La paroi interne du rectum observée a la rectoscopie

est rose. Elle présente, a I'état de vacuité, des plis lon-

gitudinaux temporaires,et al'état de plénitude, les plis
transverses du recturm’? (fig. 16.67 ).

Ces plis transverses sont semi-lunaires et au nombre

detrois.Ils correspondent aux sillons transverses de la

surface externe.

o Le pli transverse supérieur, situé sur la paroi gauche,
esta 11213 cmdefanus.

o Le pli transverse inférieur, situé sur la paroi gauche,
esta 5 ou6cm de I'anus.

o Le pli transverse moyen, situé sur la paroi antéro-
latérale droite, est 3 8 ou 9 cm de I'anus. 1l divise le
rectumen une partie péritonéale, mobile, de grande
compliance,et une partie sous-péritonéale plus fixe,
et vide entre les défécations.

d) Les moyens de fixité
Le rectum est bien maintenu par des formations
conjonctives de I'espace extrapéritonéal pelvien et le
muscle élévateur de I'anus.
o En haut, le rectum est suspendu par le ligamens
supérieur du rectyim qui s’organise autour de I'artére
rectale supérieure et des nerfs hypogastriques. Ce
ligament, qui se perd sur la face dorsale du rectum,
est contenu dans deux lames de recouvrement péri-
tonéal ou mésorectum, qui prolonge le mésosig-
moide.

En arriére, Tespace rétrorectal, liaison conjonctive

d’accolement,constitue le moyen de fixité principal

du rectum contre le fascia présacral, qui adhére au
rectum.

Latéralement, le rectum est suspendu par deux liga-

ments pairs et symétriques :

—le ligament utéro-sacral,chezla femme,ou vésico-
sacral, chez ’homme, qui s’organise autour du
plexus hypogastrique inférieur et de ses bran-
ches;

—leligament latéral du rectum, quis’organiseautour
de I'artére et des veines rectales moyennes.

32. Ancien. : valvules rectales de Housten.
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o En bas, le rectum est soutenu efficacement par le
périnée postérieur, constitué du faisceau pubo-
rectal du muscle élévateur de 'anus, du muscle
recto-coccygien et du ligament ano-coccygien.

e) Les rapports

m Le péritoinerectal
Le péritoine pelvien recouvre la partie supérieure des
faces antérieure et latérale du rectum.
« Sur la face antérieure, le péritoine rectal se réfléchit
pour se continuer :
— chez’homme,aveclepéritoine vésical ; en formant
le cul-de-sac recto-vésical ;

R ! A W N

FIG. 16.68. Constitution schématique du petit bassin masculin (coupe médiane)

. espace rétropubien 3. espace prépérisonéal
. espace profond du périnée 4. lig. ombilical méedian
. espace rétropéritonéal 5. fascia ombilico- prévési’cal
. cul-de-sac recto-vésical 6. fascia superficiel de I'abdomen
. espace superficiel du périnée 7. fascia prostatique
. ligne blanche 8. fascia superficiel du pénis
9

. fascia transversalis . a. rectale sup.

N Mmoo Ok >
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- chezlafemme, avecle péritoine utéro-vagj
former le cul-de-sac recto-utérin.

« Sur les faces latérales, le péritoine rectal se co
avec celui de la paroi pelvienne pour forme
fosses pararectales obliques en bas et en avantyer
culs-de-sac recto-vésical ou recto-utérin,

* La partie supérieure du péritoine rectal epser
ligament supérieur du rectum pour former le
rectum, prolongement du mésosigmoide.

® La face antérieure
o Chez 'liomme (fig. 16.68)
La face antérieure du rectum est en rapport;

10. a. sacrale médiane et espace 16. rétinaculom caudal
présacral 17. lig. et m. ano-coc

11. fascia présacral 18. m. élévateur de la 3

12. espace rétrorectal 19. centre tendineyx di

13. fascia rétrovésical m. recto-urétral

14. fasava rectal 20, espace rétroprostatia

15. septum et fascia recto-vésical
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aut, par I'intermédiaire du cul-de-sac recto-
sical, avec la partie rétrotrigonale de la base vési-
e,lesvésicules séminales, les conduits déférents
apartie terminale des uretéres. Desanses iléales
sigmoidiennes peuvent s’interposer lorsque le
ctum est vide;

bas,par I'intermédiaire du septum recto-vésical,
lesvésicules séminales, I’ampoule des conduits
férents et, plus bas, la prostate.

laferme (fig. 16.69)
ace antérieure du rectum est en rapport:

—en haut, par I'intermédiaire du cul-de-sac recto-
utérin, avec la face postérieure de l'utérus et du
fornix vaginal qui recouvre la partie vaginaledu col
utérin;

- enbas,parl’intermédiaire du septumrecto-vaginal,
avec le vagin.

Le toucher rectalexplorenon seulementle rectum,
mais aussi les culs-de-sac recto-vésical et recto-
utérin, la face postérieure de la prostate et le col
utérin.

©
=]
—_
)

9. Constitution schématique du petit bassin féminin (coupe médiane)

vaginal

rétropubien 4. lig. ombilical médian 11. a. rectale sup.
profond du périnée 5. fascia ombn'lico-prévésicat 12. a. sacrale médiane et espase présacral
rétropéritonéal 6. fascia supeificiel de I'abdomen 13. fascia présacral
=53¢ vésico-utérin 7. septum uro-génital 14. espace rétsorectal
$3C recto-utérin 8. fascia supeificiel du diaphragme uro-gémital  15. fascia rectal
Bhche {membrane périnéale) 16. septum recto-vaginal
el 9. fascia rétfovfsica! . 17, f?scia vaginal )
B itoneat 10. centre tendineux du périnée et m. recto- 18. lig. et m. ano-coccygiens

. m. élévateur de l'anus
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m Les faces latérales
o Le segment péritonéal du rectum répond aux anses
iléales et au cdlon sigmoide situés dans les fosses

pararectales (fig. 16.70).

Chez la femme, il peut répondre en plus a 'ovaire et

alinfundibulum tubaire.

o Le segment sous-péritoriéal du rectum répond a l'es-
pace pararectal.

— Sa partie supérieure est traversée sagittalement par
le ligament utéro-sacral chez la femme, ou vésico-
sacral chez ’homme. Ces ligaments se terminent
sur le rectum et le fascia présacral en regard de 52-

8 191D

S$3.1ls contiennent les nerfs hypogastrique et érec-
teurs (fig. 16.71).
Plus latéralement descend le segment pariétal de
'ureteére pelvien.

— Sa partie inf érieureest traversée transversalement
par le ligament latéral du rectum,qui contient des
nerfs érecteurs et les vaisseaux rectaux moyens.

® La face postérieure

o Dansla partie médiane,le rectum répond au sacrum
¢t au coccyx dont il est séparé par le fascia présa-
cral.

i 17 16 15

FIG. 16.70. Espaces pelviens et périnéaux postérieurs (coupe frontale du petit bassin féminin)

1. a. et v. iliaques externes 8. m. sphincter externe de l'anus 12, fosse pararectale

2. vaisseaux ovariques (paitie profonde) 13, fascia rectal

3. uretére 9. m. sphincter externe de F'anus 14. 2. et v. rectales moyennes dans le

4. lig. urétro-sacral (partie superficielle) lig. latéral du rectum (espace pararectal)
5. m. élévateur de l'anus 10. m. sphincter externe de ['anus 15. tractus fibreux de la fosse ischio-rectale
6. pédicule pudendal dans son canal (partie sous-cutanée) 16. fascia périnéal superficiel

7

. a et v. rectales inf. (fosse ischio-rectale)
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11. m. sphincter interne de 'anus 17. espace péri-anal
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— Dans I'espace rétrorectal®? situé entre le rectum et
le fascia 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 mésorectum.

—Dans l'espace présacral sont situés les vaisseaux
sacraux médiaux,leglomuscoccygienet le ganglion
tmpair.

o Latéralement, il répond au muscle piriforme, aux
plexus sacral et coccygien, au tronc sympathique
pelvien et aux vaisseaux sacraux latéraux.

33. Ancien. : fascia de Waldeyer.

F1G. 16.71. Ligaments du rectum (vue latérale schématique)

1. n. présacral (plexus 3. lig. vésico-sacral (utéro-sacral
hypogastrique sup.), chez la femme)
a. rectale sup. 4, plexus hypogastrique inf.

W

. m. élévateur de l'anus
6. sphincter externe de l'anus

2. nn. hypogastriques

Le rectum est fixé aux foramens sacraux antérieurs
pardes tractus conjonctif's (ou ligaments rectaux pos-
térieurs) contenant les nerfs splanchniques pelviens.

f) Lastructure

Le rectum est constitué de cinq tuniques.

« La tunique séreuse est une dépendance du péri-
toine.

« La tunique adventice ou fascia rectal est une couche
conjonctive recouvrant les surfaces non péritoni-
sées.

7. lig. longitudinal ant.
8. fascia présacral

9. espace présacral

10. nn. érecteurs

11. espace rétrorectal

12. rectum
13. lig. latéral du rectum
14. lig. et m. ano-coccydiens
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o La turiique musculaire de myocytes lisses comprend
deux couches, longitudinale et circulaire.

- La couche {ongitudinale, externe, est formée de
faisceaux musculaires longitudinaux. Sur la partie
supérieure des faces antérieure et postérieure de
cette couche, s’étalent des fibres longitudinales et
obliques,correspondantala terminaisondesténias
coliques. De la partie inf érieure de cette couche se
détachent quelques faisceaux musculaires qui for-
ment en arriére le muscle recto-coccygien, et en
avant, le muscle recto-urétral chez ’homme ou
recto-vaginal chezla femme.

- Lacouchecirculaire, interne,est constituéede fais-
ceaux musculaires circulaires.

o La tunique sous-muqueuse est richement vasculari-
sée et innervée.

o La tunique rmuqueiise posséde un épithélium cylin-
drique simple avecdes cryptes intestinales.

FIG. 16.72. Canal anal (coupe frontale, vue antérieure)

2| Le canal anal

Lecanalanal fait suite au rectum et s'ouvrea I'extérieur
par I'anus. 1l est situé dans le périnée postérieur et se
dirige en arriére et en bas.

Le canal anal est un conduit virtuel d’environ 4 cmde
longueur.llestpluscourtchezlafemme (37 mm verstss
46mm).

a) La configuration interne
La surface interne du canal présente trois zones qui
sont, de haut en bas : la zone des colonnes anales, le
pecten anal et la zone ano-cutanée.
o L zone des colonnes anales (fig. 16.72)
Elle représente la moitié supérieure et elle est com-
prise entre les lignes ano-rectale et pectinée.
Elle est violacée et marquée par six ou dix plis verti-
caux de la muqueuse, les colonnes anales. Elles sont
plus marquéeschezl’enfant. Lesextrémitésinf érieu-

A. zone des colonnes anales 1. couche circutaire

B. pecten anal 2. couche {ongitudinale
C. zone ano-cutanée 3. fascia rectal

D. espace pararectal 4. m. élévateur de l'anus
€. espace ischio-rectal 5. m. sphincter externe
F. espace péri-anal {partie profonde)
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6. ligne ano-rectale 12. ligne ano-cutanée

7. colonne anale 13. m. sphincter externe
8. sinus anal et valvule anale {pan:ie sous-cutanée)
9. m. sphincter interne 14, m. sphincter exteme
10. ligne pectinée (partie superficielle)
11. anus
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res des colonnes anales sont réunies par des plis

muqueuxarcif ormes, les valvules ariales. Chaqueval-

vule anale limite avec la paroi un sirus anal>4.

La ligne pectinée est la ligne sinueuse définie par le

bord inférieur d'insertion des valvules anales.

Le pecten anal®®

Il est limité par les lignes pectinée et ano-cutanée?.

Largede 10 mm environ, il est blanc bleuté et brillant.

Sacoucheprofondeest fixée par des tractus conjonc-

tifs qui s’irradient dans la musculature longitudi-

nale?.

La ligne ano-cutanée marque la limite entre les

sphincters interne et externe de I'anus. Elle est située

a |l emenviron.

o La zone ano-cutanée est située entre la ligne ano-
cutanée et I'anus.

o L’anusest une fente sagittale de 20 mm environd’ou
partent des plis rayonnés.

b) Les rapports

Le canal anal, en traversant le diaphragme pelvien, est
cerné par le muscle pubo-rectal; son faisceau latéro-
rectaldescendatraversle sphincterexterne et son fais-
ceau rétrorectal le cravate en arriére.

34. Ancien. : sinus de Morgagni.

35. Ancien. : zene intermédiaire.

36. Ancien. : ligne blanche de Hilton.

37. Cet aspect « en dents de peigne » lui a donné son nom

[

(v~ BV

FiG, 16.73. Topographie de ta fosse ischio-rectale
(coupe frontale - vue antérieure)

A. espace pararectal
B. fosse ischio-rectale

. rectum

. canal anal

. espace péri-anal

. tractus fibreux de la fosse
ischio-rectale

oWm N w

1. fosse pararectale
2. m, élévateur de l'anus

Dansle périnée postérieur, il est entouréparlesphinc-

ter externe de I'anus et est en rapport avec:

e en avant, le centre tendineux du périnée qui le
sépare
- chez la femme,de la partie inf érieure du vagin,
—chez ’homme, du bulbe du pénis, des glandes

bulbo-urétrales et de la partie membranacée de
'ureétre;

« en arriére, le ligament ano-coccygien qui s’étend du
sphincter externe de ’anus a I'apex du coccyx. les
tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccy-
gien A la peau constituent le seprum ano-coccy gien;

Le ligament et le septum ano-coccygiens limitent
temporairement I'abcés d'une fosse ischio-rectale
ou un thrombus périnéal unilatéral.

latéralement, la fosse ischio-rectale et son contenu,
et plus superficiellement la partie latérale de I'espace
péri-anal (fig. 16.73).

L'espace péri-anal est le siege des abcés et phleg-
mons péri-anaux sous-cutanés,

¢) Lastructure etlessphincters

o La tunique muqueuse présente:

—au niveau delazone des colonnes, un épithélium
cylindrique transitionnel ;

—au niveaudupectenanal,unépithéliumsquameux
avec desglandes sébacées sans follicules pileux;
—au niveau de la zone ano-cutanée, un épiderme

cutané.

La titique sous-muqueuse présente :

—dans la zone des colonnes, un important réseau
veineux, dense dans les colonnes anales;

—dansle pecten une muscularis mucosae épaissie.

La musculeuse et le sphincter interne

La tunique musculaire présente une couche interne

circulaire et une coucheexterne longitudinale :

- la coucheinterne, épaissie en regard du canalanal,
formelesphincter interne de larius. Epais de 5 mm,
sa hauteurvariede 25 440 mm;

— quelques fibres dela couche externe fusionnent avec
des fibresdu faisceau latéro-rectal du muscle pubo-
rectal. Ces fibres conjointes, accompagnées de
conjonctif, s’interposent entre les sphincters
interne et externe, puis s’épanouissent dans le
derme de I'anus et de lamarge de I’anus (muscle
corrugateur delamargede I’anus).
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« Sphincter externe de I'antis®

I s’étend du diaphragme pelvien a I'anus et présente

trois parties, sous-cutanée, superficielle et profonde :

—la partie sous-cutanée est une lame de 15 mm de
largeur qui entoure I'anus;

—la partie superficielle, située au-dessus de la précé-
dente, encercle le canal anal et s’insére, en arriére,
sur le ligament ano-coccygien et, en avant, sur le
centre tendineux du périnée;

FIG. 16.74. Vascularisation du rectum et du canal anal

A. vers les lymphonceuds iliaques internes
B. vers les lymphonceuds inguinaux

. lymphonceud inésentérique sup.
. aorte abdominale

v, cave inf.

a. sacrale médiane

a. et lymphonuds rectaux sup.
a. mésentérique sup.

. lymphonceuds sigmoidiens

. a. iliague interne

. lymphonceuds iliaques intemes
10. a. pudendale interne

11. a. rectale moyenne

12. lymphonceuds pararectaux

13. a. rectale inf.

14. lymphonceuds inguinraux médiaux

10 Co] NEOMES Siw NS
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— la partie profonde, épaisse, est étroitement unie au
muscle pubo-rectal.

3| La vascularisation

a) Lesartéres (fig. 16.74)
Elles sont nombreuses et richement anastomosées
entreelles.

38. Voir Tome 4, « Périnée »,
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o Lartére rectale supérieure, branche terminale del'ar-  » Les artéres rectales inférieures, branches des artéres
tére mésentérique inférieure, est I'artére principale pudendales internes, irriguent le pecten anal et la
du rectum et du canal anal. Elle se divise en deux zone ano-cutanée.
branches, droite, volumineuse, et gauche, qui irri-  » Lartére sacrale médiane participe a la vascularisa-
guent le rectum et la zone des colonnes anales. tion de la face postérieure du rectum.

o Les artéres rectales moyerries, branches des artéres
iliaques internes ou des artéres pudendales internes,  b) Les veines (fig. 16.75)
irriguent la partie inférieure du rectum et la zone  La paroi ano-rectale est drainée par un plexus sous-
des colonnes anales. muqueux et un plexus périmusculaire unis par des

13 S 12 12
FIG. 16.75. Veines du rectum et du canal anal (muqueuse rectale partiellement reséquée)
1. v. sacrale médiane 6. m. sphincter interne de I'anus 11. v. rectale inf.
2. v. rectale sup. 7. m. sphincter exteme de 'anus 12. plexus rectal exteme
3. péritoine 8. vv. reclales moyennes 13. tigne ano-cutanée
4. plexus veineux sOus-muqueux 9. m. élévateur de |'anus
S. plexus rectal interne 10. v. pudendale interne
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veines communicantes. Le plexus sous-muqueux,par-
ticulierement dense au niveau des colonnes anales,
forme le plexus rectal interne, et au niveau de la zone
ano-cutanée, le plexus rectal exterte.

Les varicesde ce plexus sous- muqueux constituent
les hémorroides.

o Leplexusrectal interne est drainé par :
— les veines rectalessupérieures quirejoignentlaveine
mésentérique inférieure;
~ la veine sacrale médiane qui se draine dans la veine
iliaque communc gauche;
— lesveines rectales 1noyenizes qui rejoignent les veines
iliaques internes;
Ce plexus constitue une anastomose porto-cave.
o Les veines rectales externes traversent la fosse ischio-
rectale et se drainent dans les veines pudendales
internes.

¢) Les lymphatiques

Laligne ano-cutanée sépare deux zones 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 lymphatiques rectaux internes, inter-
rompus par les lymphonceuds pararectaux3?, se
drainent eux-mémesdans les lymphonceuds rectaux
supérieurs et moyens.

— Les collecteurs lymphatiques rectaux supérieurs se
drainent dans les lymphonceuds rectaux supé-
rieurs*?, situés a la bifurcation de I'artére rectale
supérieure.

Des collecteurs plus longs se terminent dans les
lymphonceuds sigmoidiensou mésentériquesinfé-
rieurs.

— Les collecteurs lymphatiques rectaux wmoyens se ter-
minent dans les lymphonceudsiliaques internes.

o Les collectenrs lymphatiques rectaux externes se drai-
nent dans les lymphonceuds inguinaux médiaux, et
parfois dans les lymphonceuds iliaques internes.

4| L'innervation

a) Les nerfs
» Lerectum estinnervé par:
- le plexus rectal supérieur issu du plexus mésenté-
rique supérieur, pour sa partie supérieure ;
— le plexus rectal moyenissudu plexus hypogastrique
inférieur, pour sl partie inférieure.
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o Le canal anal est innervé par le plexus rectal infé-
rieur issu du plexus hypogastrique inférieur.

o Le sphincter externe et la marge de 'anus sont inner-
vés par le nerf rectal supérieur, branche des nerfs
sacraux S3 et S4, et par le nerf rectal inférieur,
branche du nerf pudendal.

Grace aux anastomoses intrasphinctériennes de
cesnerfs,lasectiond’unnerfpudendal n’abolit pas
la fonction du sphincter externe.

b) Les neurorécepteurs

o Le rectitm posséde, comme tout le tube digestif, un

plexus nerveux sous-mugticux et un plexus myen-

térique. Ces plexus se raréfient progressivement
pour disparaitre dans la jonction recto-anale.

Le fascia rectal présente des corpuscules lamelleux*

mécanorécepteurs des pressions et vibrations.

Le canal anal posséde des neurorécepteurs qui sont

denses dans la marge de {'anus; leur nombre se

réduit au fur et 3 mesure que I’on se rapproche du
rectum.

Lecanal anal présente, sur toute sa hauteur, des ter-

minaisons nerveuses libres,nociréceptrices. S’y asso-

cient:

- dans la marge de I'anus, les terminaisons des folli-
cules pileux, récepteurs du tact léger;

—dans la zone ano-cutanée, quelques corpuscules
capsulés du tact*?, mécanorécepteurs du tact
appuyé;

—dans le pecten anal, des corpuscules capsulés bul-
boides*}, mécanorécepteurs et thermorécepteurs ;

— dans la ligne pectinée et la zone des colonnes, des
corpusctiles capsulés génitaux+* et des corpuscules
capsulés thermorécepteurs du froid*:.

¢) La systématisation (fig. 16.76)
« Lesvoies afférentes
— La sensibilité somatique, née dans la région ano-
cutanée, est véhiculée par le nerf pudendal, pour
atteindre la corne dorsale de la moelle spinale.
— Lasensibilité viscérale chemine successivement dans
les plexus hypogastriquesinférieur et supérieur,les

39. Syn. : nceuds ano-rectaux.

40. Ancien. : ganglions du hile de Mondor.
41. Ancien. : corpuscules de Vater-Pacini.
42. Ancien. : corpuscules de Mcissner.

43. Ancien. : corpuscules de Golgi-Mazzoni.
44. Ancien. : corpuscules de Dogiel.

45. Ancien. : corpuscules de Krause.
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FIG. 16.76. Systématisati'on de Vinnervation du rectum et du canal anal

En noir : nexrofibre tensitive somatyque
En biev : neurofibre sensitive viscérale
En orange : neurofibre sympathique

. substance viscéralle secondaire
. colonne intermédio-(atéiale

. colonne intermédio-médiale

. n. spinal

. 1. commuaicant blanc

. . communicant gris

. n. splanclinique tombaire

. noyau parasympathique sacral

- Y R R N

En vert : neurofibre parasympathique
En rouge: neurofibre motrice somatique
En pointillés : fibre post-ganglionnaire

8

9.
10.
11.
12.
13.
14
15.

noyau gu n. pudendat
plexus hypogastrique sup.
n. hypogastrique

rectum

ganglion intramurat

canal anal

ganglion sympathique

n. splanchnique sacral

. n. érecteur {splanchnique petvien)

. plexus hypogastrique inf.

. n. pudendat

. m. sphincter externe de l'anus
. zone ano-cutanée

. ganglion mésentéiique inf.

. a, et plexus mésentériques inf,
3. et plexus rectaux sup.
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nerfs splanchniques lombaires et le rameau com-
muniquant blanc pour rejoindre la colonne inter-
médio-médiale et la substance viscérale secon-
daire.
o Lesvoies efférentes

— Lavoiesomato-motricenait du noyau ventro-médial
de la corne ventrale des myélomeres S2 & S5. Elle
emprunte le nerf pudendal pour atteindre le mus-
cle sphincter externe de I'an us.

- La voie sympathiquie
Le neuronesympathique préganglionnaire, issu de
la colonneintermédio-latéraledes myéloméres T11
1 L3, emprunte un rameau communiquant blanc,
puis fait synapse dans un ganglion lombaire ou
sacral.
Le neurone postganglionnaire emprunte les nerfs
splanchniqueslombaires ou sacraux, puis les plexus
hypogastriques supérieur et inférieur.

- Lavoieparasympat hique
Le neurone parasympathique préganglionnaire
nait du noyau parasympathique sacral, localisé ala
base de la corne ventrale des myélomeéres 52 3 S4.
Il empruntelaracineventrale de lamoelle spinale,
puisun nerférecteur (ou splanchnique pelvien}, et
le plexus hypogastrique inférieur. Il fait synapse
dans un ganglion intrapariétl.
Le neurone postganglionnaire est situé dans la
paroi du viscére (voir Tome 5).

5| Anatomie fonctionnelle

La synergie fonctionnelle du rectum et du canal anal
est indispensable pour assurerla continence et I'expul-
sion des mati¢res et des gazintestinaux.

C’est du rectum que partent les stimulus réflexes qui
engendrent d’abord la vidange du sigmoide dans le
rectum, puis les manifestations de la défécation.
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Les troubles de cette synergie recto-anale ou
«anisme », qui peuvent étre responsables d’une
incontinence anale ou deconstipation chronique,
peuvent étreexplorés par défécographie.

a) La continence

La continence permanente des liquides et des gaz est
assurée par le tonus du sphincter interne.

En cas d’urgence, le muscle pubo-rectal est la force
d’occlusion additionnelle dont la contraction ferme
'angle recto-anal. Le muscle sphincter externe a une
tonicité bréve; en dehors de la défécation, sa contrac-
tion nécessite la vacuité du rectum.

b) La défécation

Sous'effet des contractions du colon sigmoide, le bol

fécal descenddans 'ampoule rectale jusque la vide. La

pression rectale augmente et lorsqu’elle atteint 20 a

30 cm d'eau, le besoin apparait. Celui-ci est d’autant

plus pressant que la pression rectale s'éleve.

La perception consciente du besoin et I'exonération

implique :

» le relichement des muscles pubo-reciaux et l'ouver-
ture de I'angle recto-anal;

o lafermeturede la jonction recto-sigmoidienne avec le
rétrécissement et I'allongement du rectum;

o Pouverture du sphincter interne et le relichement du
sphincter externe;

o Paugmentation de la pression abdominale (contrac-
tion des muscles de la paroi abdominale et ferme-
ture de la glotte) qui favorise I'expulsion du bol
fécal.

En cas de refus d’exonération, la compliance rectale
diminue, réduisant la stimulation du plexus myen-
térique.



Appareil hépato-biliaire

L'appareil hépato-biliaire comprend le foie et les voies biliaires extrahépatigues. Ces organes
sont solidaires et interdépendants dans la sécrétion et {'excrétion de la bile.

Il ORGANOGENESE

A | DEVELOPPEMENT DU FOIE
ET DES VOIES BILIAIRES

Le foie se forme,au début de la quatriéme semaine du
développement,a partird’uneévagination del’épithé-
liumdela partie terminale du préentéron,lediverticule
hépatique (fig. 17.1).

1| Le diverticule hépatique
Il est situé dans le mésogastre ventral et prolifére dans
le septum transversum.

a) Sa partie crdaniale se ramifte en trabécules, consti-
tuant I'ébauche du parenchyme hépatique;le septum
transversumconstituant le conjonctif hépatique. Apres
la sixieme semaine, le lobe droit devient plus volumi-
neux, et la fonction hématopoiétique débute.

b) Sa partie caudale donne le conduit hépato-pan-
créatique. De ce dernier naissent le bourgeon pancréa-
tique ventral et le conduit cholédoque qui émet ensuite
le bourgeon cystique. Celui-ci donne la vésicule biliaire
et le conduit cystique. La bile est sécrétée entre la trei-
ziéme et |a seiziéme semaine.

2| Le mésogastre ventral

La partie du mésogastre ventral comprise entre le foie
et le septum transversum devient le ligament falci-
forme;lapartiesituée entre lefoieet'estomac, le petit
omentum.

B| DEVELOPPEMENT DES VEINES DU FOIE

Aucours delacinquiéeme semaine, lestrabécules hépa-
tiques rencontrent les veines vitellines et ombilicales,
qu'ellesdécomposenten une série d’espaces vasculaires
irréguliers, les sinusoides hépatiques (fig. 17.2).

1] Les veines afférentes
La régression de la veine ombilicale droite et des anas-
tomoses ombilico-cardinales communesdroite et gau-

e W

~1 o

x

FIG. 17.1. Dévelappement de V'appareil digestif
(embryon de 5 semaines)

A. proentéron 4. septum transversum

8. mésentéron 5, ébauche hépatigue

€. métentéron 6. bourgeosn panciéatique ventral
3. pharynx primitif 7. conduit vitellin

b. cesophage primitif 8. allantoide

1. membrane bucco-phactyngienne 9. membrane cloacale

2. bourgeon pulmonaire 10. cloaque

3. cavité péricardique 11. bourgeon panciéatique dorsal
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FIG. 17.2. Développement des veines du foie

A, 24 jours sinusoides hépatiques
B. 28 jours v. ombilicale droite
C. 32 jours sinus veineux

1. v. cardinale commune droite
2. v. vitelline droite
3. anastomose ombilico-cardinate droite

v. vitelline gauche

SomNowms

-

v. ombilicale gauche

FIG. 17.3. Veines intrahépatiques :
(P. Kamina, 1963)

embryon de 16.5 mm

1. v. cave inf.
2. wv. hépatiques accessoires

9.
10.

canal veineux
branche ombilicale gauche

3. v. hépatique droite dorsale
4. v. hépatique moyenne 11. branche ombilicale gauche
5. branche ombilicate droite ventrale

. V. porte 12. anches ombilicales sup.

6
7. tronc hépatique 13. v. ombilicale
8

. v. hépatque gauche
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v. cardinate commune gauche

anastomose ombilicocardinale gauche

11.
12.
13.
14.
157
16.

mésentéron

conduit veineux

v. spténique

v. mésentérique sup.
v. poite

wv. hépatiques

che fait de la veine omnbilicale gauche la veine afféren
fonctionnelle du foie. Elle est volumineuse et donn :

a) Unebrancheombilicaledroite, aconcavitécraniale
Elle est destinée au foie droit et draine une veine po
de petit calibre.

b) Deuxbrauches ombilicalesgauches, dorsale et ve ;
trale, destinées au futur segment latéral.

c) Desbranchesombilicules supérieures, pour le futu
segment médial.

2| Les veines efférentes (fig. 17.3)
L’embryon de six semaines présente :

a) Un tronc hépatique qui draine lestrois veines hépz
tiques dans la veine cave inférieure; la veine hépatiqu
moyenne présentant une concavité craniale.

b} Des veines hépatiques accessoires, qui rejoig
directement la veine cave inférieure.

3| Les veines anastomotiques
Elles sont nombreuses et unissent les veines afférente
et efférentes. L'une d'elles, plus volumineuse, le coRé

veinenx', unit la veine cave inférieure a la jonction

I. Ancien. : canal d’Arantius.
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e ombilicale et de la branche ombilicale droite.
calibre est trés inférieur a celui de la veine ombili-

stallation de ce courant préférentiel ombilico-
patique gauche s'accompagne dela régression de la
-e ombilicale droite et de certains segments vei-

4| La veine porte

Elle dérivedela terminaison de la veinevitelline droite,
de la premiére anastomose intervitelline et de la partie
distale de la veine vitelline gauche.

re denombreuses fonctionsbiologiqueset sécrete
ile. C’est un carrefour veineux :ombilico-cave chez
us, porto-cave chez I'adulte.

:organe, indispensable a la vie, peut faire I'objet

1ondre gauche.
zle nouveau-né, il occupe les deux cinquiémes de

' lomen (fig. 17.4).

Couleur - Forme

foie est de couleur rouge brun.

un segment d’ovoide a grand axetransversalet a

sse extrémité droite. Il est diviséen deux lobes droit

uche par I'insertion du ligament falciformeet par
sures des ligaments rond et veineux du foie.

be droit est le plus volumineux (70 % de la masse

atique) et présente deux parties saillantes : le lobe

tdé, sur sa face diaphragmatique, et le lobe carré, sur

aceviscérale.

sujet de type frontal présente un lobe gauche petit
eslobes droit et carré plus volumineux. Chezlesujet

lyPesagittal, c’est I'inverse.

3| Mesures

Il pese 1500 grammes en moyenne, soit 2 a 3 % du
poids du corps. Il conticnt en outre,chez I'adultevivant,
800 & 900 grammes de sang. 1l est plus petit chez la
femme et relativement plus volumineux chez I'enfant
(5 % du poids du corps).

Salongueurest de 28 cmenviron;sahauteurprincipale
de 16 cm et son épaisseur de 8 cm.

4| Consistance - Cohésion
Le foie est ferme a la palpation et donne une matité a
la percussion.

Safaible cohésion expliquelafréquencedeses rup-
tures lors des traumatismes.

FIG. 17.4. Récessus subhépatiques droit (D) et gauche (C):
récessus subphréniques droit (A) et gauche (B)

. gdiaphragme 6. lobe gauche du foie
. lobe droit du foie 7. estomac
. lig. falciforme 8. rate

. colon transverse
. processus xiphotde

9. paroi abdominale ant.

L N N
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5| Moyens de fixité

Le foie est trés bien fixé a la paroi abdominale posté-
rieure et au diaphragme par une large surface dépéri-
tonisée, l'aréa nuda. Il est aussi fixé a la paroi abdomi-
nale antérieure et a I'estomac par des ligaments plus
liches.

a) Le ligament coronaire du foie

Il est constitué par laréflexion du péritoine le long du
pourtourdel'aréa nda,situéesurla face diaphragma-
tique du foie. Latéralement, cesdeux lames péritonéa-
les s’adossent et forment les ligaments triangulaires
droit et gauche, qui se fixent au diaphragme. Sa lame
supérieure se continue avec le ligament falciforme du
foie. Sa lame inférieure se prolonge avec la fissure du
conduit veineux.

b) Leligament falciforme

1l forme une cloison verticale tendue du diaphragme
au ligament rond du foie. [l unit le foie a I'appendice
xiphoide et 3 I'ombilic. [l sépare les récessus subhépa-
tiques droit et gauche.

¢) Lappendice fibreux du foie
Il fixe I'apex du foie au diaphragme.

d) Le petit omentum

Il unitle foie a I'estomac par le ligament hépato-gastri-
que, et a la partie supérieure du duodénum parle liga-
ment hépato-duodénal, qui contient le pédicule hépa-
tique.

e) Les veines hépatiques
Elles solidarisent le foie et la veine cave inférieure.

B | CONFIGURATION EXTERNE
ET RAPPORTS

Le foie présente deux faces, diaphragmatique et viscé-
rale, une extrémitégauche, et deux bords, antérieur et
postérieur (fig. 17.5).

1| Face diaphragmatique (fig. 17.6)

Convexe et lisse, elle est en contact avec le diaphragme.
Onluidistinguequatre parties : antérieure,supérieure,
droite et postérieure.

Les parties antérieure, supérieure et droite sont entie-
rement recouvertes de péritoine.

Les parties supérieure et antérieure sont divisées en
lobes droit et gauche par I'insertion du ligament falci-
forme.
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a) La partie supérieure
Elle pre‘sen_te dans sa partie moyenne une dépres
peu marquée, I'empreinte cardiaque. Elle répong
I'intermédiaire du diaphragmeala plévre,au poun
au péricarde et aux ventricules (fig. 17.7),

b) Lapartieantérieure
Elle répond par I'intermédiaire du diaphragme
plévre et aux cétes 6 3 10. Une petite zone jnfé
répond a la paroi abdominale antérieure.

¢) La partie droite
Elleest fortement convexe et répond parlediaphra
au récessus pleural costo-diaphragmatique droit.

d) La partie postérieure
Elle est marquée par une concavité médiane qui ép o
la saillie de la colonne vertébrale. Une large zone dé
ritonisée, 'aréa nuda, la fixe au diaphragme. Las
nuda est limitée par le ligament coronaire du foie. E
est creusée du sillon de la veine cave inférieure re ou
vert partiellement par le ligament de la veine cavein
rieure.
« A droite du sillon de la veine cave et au-dessous
ligament triangulaire droit se trouve l'empre
surrénale droite.

FIG. 17.5. Faces et parties du foie
(coupe sagittate schématique)

A. face diaphragmatique 1. v. hépatigue
Al. partie supérieure 2. v. pofte

A2. partie postérieure 3. v. cave inf.

A3. partie antérieure 4. diaphragme

8. face wiscérale 5. foie

6. vesicule biliaire



5. appendice fibreux
us phréno-hépatique droit

re lesillon de la veine caveet la fissure du ligament
eux se trouve le lobe caudé, qui répond au réces-
supérieur de la bourse omentale.

essous du ligament triangulaire gauche, le lobe
che répond a I'cesophage abdominal (empreinte
phagienne) et au fundus gastrique {empreinte
rique).

ace viscérale (fig. 17.8)

egarde en bas, en arri¢re et a gauche. Elle est par-
pardeux sillons sagittaux unis par unsillon trans-
formantun H:

illon sagittal droit correspond a la fosse de la vési-
2 biliaire; sa partie postérieure est en regard de
rémité inférieure du sillon de la veine cave infé-
ure;

illon sagittal gauche correspond a la fissure du
ment rond et contient le vestige de la veine ombi-
ale gauche;;

tllon transversal reliant en arriére les deux sillons
ittaux constitue la porte du foie ou hile du foie.

 lobe carré

situé en avant de la porte du foie, entre la fosse de
sicule biliaire et la fissure du ligament rond. Il
nd a la partie supérieure du duodénum.

6. lig. falciforme du foie

4. récessus phréno-hépatique gauche 7. lobe gauche
8. lig. rond du foie
9. wvésicule biliaire

FIG. 17.7. Rappoits du foie : coupe coronale TDM
{cliché Dr Th. Diesce)

1. ventricule dioit 7. angle colique droit
2. poumon droit 8. ventricule gauche

3. foie 9. estomac

4. v. porte 10. rate

5. duodénum 11. angle colique gauche
6

. vésicule biliaire

apparell HEpaTO-BILARE [FH]
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FIG. 17.8. Faie (vue postéro-inférieure)

1. lig. triangutaire gauche 6. empreinte surrénale
2. lig. falciforme 7. lig. triangulaire droit
3. lobe caudé 8. processus caudé

4. diaphragme 9. empreinte rénale

5. v. cave inf. et son lig. 10, empreinte colique

b) A droite de la fosse vésiculaire

On note d’avant en arriére, les empreintes colique et
rénale droites et, plus médialement, I'empreinte duo-
dénale.

¢) A gauchede la fissure du ligament rond

Elle correspond a la face viscérale du lobe gauche du
foie avec le tubercule omental en avant de 'empreinte
gastrique,

d) Le processus caudé

Il est situé entre la porte du foie et le sillon de la veine
cave et unit les lobes caudéet droit. Il forme le toit du
foramen omental. Le processus papillaire, situé a gau-
che et en arriére dela porte du foie, prolonge en basle
lobecaudé.

3| Extrémité gauche
Etroit, il est parfois fixé au diaphragme pasr Vappendice
fibreux du foie.

4 | Bord antérieur (fig. 17.9)
Oblique en bas et adroite, il est aigu et marqué dans sa
partie moyenne par I'incisure du ligament rond. Il
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11. fissure du conduit veineux
12. empreinte gastrique

13. processus papillaire

14. v. porte et a. hépatique
15. tubercule omental

déborde trés peu du rebord costal chez le sujet dety]
frontal; il déborde d’avantage du rebord costalche
sujet de type sagittal (Dufour, Rigaud).

FIG. 17.9. Topagraphie du foie etde Vestomac

A. type frontal
8. type sagittal
. foie

. estomac

. ombilic

wWN =

16.
17,
18.
19.
20.

conduit hépatique commun
lig. rond

lobe carvé

vésicule biliaire
empreinte duodénale
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6. pédicute du lobe caudé
7. fissure hépatique gauche
8. a. du segment latéral

9. branche portale gauche
10. lig. rond du foie

épatique moyenne

épatique gauche
épatique accessaire

rd postérieur

s, i1 s’amincit de droite a gauche. il répond au
yragme et  la colonne vertébrale qui détermine
hancrureen rapport avec la veinecave inférieure,
et I'cesophage abdominal.

ongé par la lame inférieure du ligament coro-

ISSEAUX ET NERFS (fig. 17.10)

ent trois groupes : jes vaisseaux et nerfsdu pédi-
épatique, les veines hépatiques, les vaisseaux et

hépatiques accessoires.

produit 153 20 % de lalymphe de I'organisme.

phatiques naissent dans les espaces périsinu-

iens et sont largement anastomosés entre eux. La

laplus importante se draine par le pédicule hépa-

S vaisseaux et les nerfs du pédicule
tique

t situés dans le ligament hépato-duodénal et
ent le foie par la porte du foie.

7.10. Vaisseaux intrahépatiques (distribution segmentaire)

16. vesicule bitiaire
17. pédicule du segment ant.
18. pédicule du segment post.

11. pédicule du <egment médial
12. a. hépatique propre

13. v. porte

14. conduit hépatique

15. branche portale droite

a) La veine porte:

La veine porteest la veine afférente principale du foie.
Elle draine dans le foie le sang des organes digestifs
abdominaux et de la rate. Elle est volumineuse et
mesure 8 mm de diametre et 8 cm de long (fig. 17.11).

» Origine — Terminaison

Elle est constituée de la réunion des veines splénique
et mésentérique supérieure (74 % des cas). Elle forme
en moyenne avec la veine splénique un angle de 113°;
la veine splénique faisant avec la mésentérique supé-
rieure un angle de 96°.

Elle se divise dans la porte du foie en deux branches,
droite et gauche, pour le foie droit et le foie gauche.

« Trajet~ Rapports

Ellenait derriére latéte du pancréas,agauchede laveine
cave inférieure et au niveau de la 2¢ vertébre lombaire.
Elle se dirige obliquement en haut et a droite dans le
ligament hépato-duodénal, pour se terminer dans ia
porte du foie.

2. Porte : adjectif relatif 2 ka porte du foie, telle la veine porte. Portal :
adjectif relatif 3 1a veine porte, telle Ja branche portale droste.
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FIG. 17.11. Coupe transversale TDM de Uabdomen {cliché Dr Th. Diesce)

1. v. porte
2. a. hépatique
3. conduit cholédoque

4. 3. mésentélique sup.
5. v. splénique

6. lobe Jayche du foie 9. nrte

—En avant, elle répond successivement a la téte du
pancréas, a la partie supérieure du duodénum, a
I'artére hépatique qui longe son bord gauche, au
conduit cholédoque qui longeson bord droit, et aux
lymphonceuds hépatiques.

— En arriére, elle est séparée de: la veine cave inférieure
par le foramen omental (ou épiploique).

« Veines affluentes

— Les veines gastriques droite et gauche accompa-
gnent les arteres homonymes le long de la petite
courbure de Pestomac. Elles 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 a 6 cm de longueur et
se termine dans I'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 avec les veines épigas-
triques supérieure et inférieure (voir fig. 17.16).

La veine para-ombilicaledroite se terminedansiabran-

che portale gauche.
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7. angle colique gauche
8. pancréas

13, v. cave inf.
14. rein droit

10. v. 1énale gauche
i1, aorte
12. lobe caudé

La veine para-ombilicale gauche, la ptus fréquente,
termine dans la veine du ligament rond prés de sa tei
minaison, ou dans la branche portale gauche.
o Branches terminales
La veine porte se divise en deux branches portale:
droite et gauche, qui forment un angle de 90 a 100
(72% des cas). y
—La brariche portale droite, 1a plus volumineuse, e
courte. Elle donne la veine caudée droite. Elle s
divise en veine segmentaire portale antérieure? et
veine segmentaire portale postérieure. Elle draif
aussi la veine cystique.
— La branche portale gauche, plushorizontale, prése
deux parties, transverse et ombilicale, formant
angle droit. !
La partie transverse donne la veinecaudée gauche.
La partie ombilicalet, sagittale, se dirige en avant pou
se terminer par un cul-de-sac’ sur lequel se fixe
ligament rond du foie et saveine. Elle donnelave
segmentaire portale latérale et la veine segmenta
portale médiale. .
A la jonction des parties transverse et ombilica
fixe le ligament veineux du foie.

3. Ancien. : v. paramédiane droite.
4. Ancien. : v. paramédiane gauche.
5. Ancien, : cécessus vemeux de Rex
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tions

eine porte peut étre double.

peut naitre de I'union des veines splénique,

ntérique supérieure et mésentérique inférieure
des cas).

tuation peut étre préduodénale.

erminaison peut étre triple.

1.12. Variations des artéres
ques

épatique gauche
hrénique inf.
astrique gauche
lénique (lienale)
mésentérigue sup.

b) L'artére hépatique propre (fig. 17.12 et 17.13)
Brancheterminaledel’artére hépatique commune,elle
chemine en avant de la veine porte et a gauche du
conduit cholédoque. Elle se divise dans la porte du foie
en deux branches qui suivent les branches de la veine
porte.

Elle donne I'artere cystique et I'artére gastrique droite.
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FIG. 17.13. Branches du tronc cceliaque : artériographie
sélective (cliché Dr Ph. Chartier)

1. tronc ceeliaque 7. 1. hépatique droit

2. a. gastrique gauche 8. a. gastro-duodénale

3. a. splénique (liénate) 9. a. gastrique droite

4. 3, hépatique commune 10. a. gastro-omentale droite
5. a. hépatique propre 11. cathéter

6. r. hépatique gauche

¢) Les lymphonauds hépatiques
Situés le long de I'artere hépatique propre, ils se drai-
nent dans les lymphonceuds coeliaques.

d) Les nerfs hépatiques

IIs proviennent du plexus hépatique qui accompagne
I’artére hépatique propre et qui dérive du plexus coelia-
que.

2| Les veines hépatiques
Elles sont au nombre detrois et drainentle sangdufoie
dans la veine cave inférieure.

a) La veine hépatique droite

Elle est située dans la fissure hépatique droite. Elle est
la plus volumineuse et draine les veines segmentaires
hépatiques antéro-supérieure, antéro-inférieure, pos-
téro-supérieure et postéro-inférieure.

Elie s’abouche dans le bord droit de la veitie cave infé-
rieure.
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b) La veine hépatique moyenne

Elleest situéedans la fissure hépatique principale, Elje
draineles veines segmentaires hépatiquesantém-supé_’
rieure, antéro-inférieure, médio-supe’rieureetmédid‘
inférieure.

Saterminaison forte avec la veine hépatique gauche
un court tronc qui se jette sur la face antérieyre dela
veine cave inférieure.

¢) Laveinehépatique gauche

Elle est située dans la fissure hépatique gauche, Elle
draineles veines segmentaires hépatiques médio-supé.
rieure, médio-inférieure, latéro-supérieure et |atéros
inférieure.

3 | Les vaisseaux et les nerfs hépatiques
accessoires

a) Les artéres hépatiques accessoires

Elles ont uneorigine trésvariée (aorte, troncceeliaque,

artére mésentérique supérieure, artére splénique, )

Elles peuvent étre regroupées en artéeres hépatiques

accessotres droite et gauche.

o L'artére hépatique accessoire droite nait souvent de
I'artére mésentérique supérieure (18 %) et suit e
bord droit ou le bord gauche du conduit cholédo-
que.

Aussipeut-elleétre ligaturée parinadvertanceavec
le conduit cholédoque ou aa place de ce conduit.

« Lartére hépatique accessoire gauche nait souvent de
Iartere gastrique gauche (12 %) et aborde le lobe'
gauche du foie.

b) Lesveines hépatiques accessoires
Situées en dessous des veines hépatiques, elles drainent
les lobes caudé et droit dans la veine cave inférieure.

¢) Les voies bymphatiques accessoires
Ellesserendentauxnceudslymphatiques parasternaux
et médiastinaux antérieurs et postérieurs (fig. 17145

d) Les nerfs hépatiques accessoires
Ils comprennentleplexusdesarteres hépatiquesaccess
soires et le rameau hépatique du nerf vague gauche:

Larichesse veineuseet lymphatique du foie fait de

z b '-
cetorgane le si¢ge de métastases cancéreuses d’ori-
gines digestive, thoracique et mammaire,
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1 .14, Lymphatiques du foie (vue sagittale schématique)

ymphonceuds médiastinaux post.
cave inf.

5. v. porte
6. diaphragme
7. lymphonceuds parasteraux

ﬂlonmuds hépatiques 8. vesicule biliaire

[ Les anastomoses porto-caves (fig. 17.15
.16)

es sont multiples et représentent une voie de sup-
ice du drainage veineux, lorsqu’il existe une obs-
tion du systeme veineux portal.

inesanastomoses porto-cavessont permanentes
eau de I'cesophage, du cardia et du rectum.
ressont occasionnelles et ne se manifestentqu’au
rs de pathologies hépatiques entravant la circula-
1de retour par les veines hépatiques, ce qui engendre
 hypertensior portale.

pertension portale intrahépatiqueou infrahépati-
igmente la pression veineuse dans les anasto-
es porto-caves. Cette hypertension provoque la
éabilisation de certaines veines vestigiales
stantes, tellesla veine ombilicale gauche, les vei-
para-ombilicales et le conduit veineux.

atation des anastomoses porto-caves est res-
nsablede varices cesophagiennes, d’hémorroi-
voire d’hémorragies digestives, d’ascite, de
énomégalie et d’une augmentation dela circu-
collatérale de la paroi abdominale.

STRUCTURE (fig. 17.17)

'e est recouvert partiellement d’une tunique
use, et totalement d’une tunique fibreuse. Il est
itué d’un stromaet d’un parenchyme.

1| La tunique fibreuse du foie¢

Cette enveloppe conjonctive se prolonge au niveau de
la porte du foie par la capsule fibreuse périvasculaire
qui entoure les branches du pédicule portal.

2| Le stroma hépatique

Il est formé d’un tissu conjonctif lache qui sépare les
lobules hépatiques et entoureles vaisseauxsituésdans
les canaux portaux.

3| Le parenchyme hépatique

Il est constitué de lamelles hépatigues formées d’une
seule couched’iépatocytes. Ces lamelles, anastomosées
entre elles, ont une disposition radiaire autour d’une
veine centrale. Entre deux lamelles se situent l'espace
périsinusoidien qui contient les vaisseaux sinusoides et
les canalicules biliferes. Chaque lobule est polyédri-
que.

A lajonction de trois lobules hépatiques se trouve un
canal portal. Chaque canal portal contient une artere
etuneveineinterlobulaire, un conduitbilifére interlo-
bulaire, des vaisseaux lymphatiques et des neurofibres
amyélinisées.

E| SEGMENTATION HEPATIQUE

La segmentation hépatique est une division fonction-
nelle du foieadaptéealachirurgie. Elle résultede nom-
breux travaux initiés par Cantlie (1898). Ils furent
complétés, principalement, par Hjorstjo (1931), Hea-
leyet Schroy (1953), Goldsmith et Woodburne (1957)
et Couinaud (1957).

Ces travaux ont abouti a une subdivision du foie en
territoires fonctionnels dénommés secteurs et seg-
ments.

Le comité de la Terminologie Anatomique Internatio-
nale (FCAT)a décidé de retenir lestermes secteur ( divi-
sio) et segment {segmentim) associés a un terme de
topographie pour éviter les confusions. Mais cette sim-
plification peut, dans quelgques cas particuliers, étre
insatisfaisante.

La connaissance de la segmentation hépatique
permetune chirurgied’exérese plus conservatrice
ouunechirurgiedegreffe parlarépartition du foie
entre deux patients.

6. Ancien, : capsule de Glisson,
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FIG. 17.16. Anastomoses porto-caves (drainage aprés

obstruction hépatique)

. V. azygos

V. cave sup.

wv. hépatiques

conduit veireux

v. hépatique gauche

v. hépatique droite

v. pancréatico-duodénale sup.
v. mésentérique sup.

. lig. rond du foie

0. ombilic

_
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

cesophage

v, gastiique droite

v. gastriqgue gauche

v. splérique

v. para-ombilicale droite
v. para-ombilicale gauche
v. ombilicale gauche
v. épigastrique sup.
v. épigastrique inf,

FIG. 17.15. Anastomoseg Porto-c:
(drainage normal) .

1. v. azygos

2. wv. hépatiques

3. anastomose porto-hépatique

4. v. poree

5.

6. v. mésentérique sup.

7. v. épigastrique inf.

8. anastomose porto-cesophagienne
g.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17,
18.

v. parréatico-duodénale sup,

anastomose gastro-splénique
v. gastrique droite

v. gastrique gauche

v. splénique

v. tnésentérique inf,

lig. rond du foie

v. rectate sup.

v. rectale moyenne

v. rectale inf.

plexus rectaux

LI LLECEL SLEEEL LT
-
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. 17.18. Pédicule portal, vasculaire et biliaire d'un segment
I'mn sectens hépatiques (coupe chanfreinée schématique)

ur (atéral droit
segment VIII

5. 1 de l'a. hépatique

6. capsule fibreuse périvasculaire
7. conduits de deuxiéme division
8.
9

. hépatique droite
V. cave inf,
conduit hépatique
- de la v. porte

conduits de premiére division
. branche portale droite

‘Les fissures hépatiques (fig 17.18¢t 17.19)
§ fissures ou scissures hépatiques sont des plans de
issection dans lesquelles cheminent les veines hépa-

APPAREIL HEPATOABILIAIRE_

FIG. 17.17. Struetnre
du tissu hepatique

1. r. d'une v. hépatique

2. v. sublobulaire

3. v. centrale

4. hépatocytes d'une lame
hépatique

S. v. sinusoide

6. canalicules biliaires

7. \obute hepatique

8. ductule biliaire

9. v. interlobulaire

10. a. interlobulaire

11. v. lymphatique

12. capsule fibreuse
périvasculaire

13. r. de la v. porte

14. espace p@risinusodien

15. lames hepatiques

16. canal portal

tiques. Ce sontdesreperes chirurgicaux pour délimiter
les lobes et les secteurs hépatiques.
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cteu
Secteur |atéral droit »

Foie droit

FIG. 17.19. Segments hépatiques éclatés : veines segmentaires hépatiques et portales

Iva et IVh : segments accessoires du secteur 1V 3. v. hépatique moyenne 8. partie transverse de (a branche poital
A. fissure principale 4. v. hépatigue gauche gauche

B. fissure droite 5. lobe caudé (segment I) 9. branche portale gauche
C. fissure gauche (ombilicale) 6. partie ombilicale de la branche portale 10. branche poitale droite
1. v. hépatique droite gauche 11. brrche gortale ant. droite
2. v. cave inf. 7. lig. rond du foie 12. branche portale post. droite

TERMINOLOGIE FONCTIONNELLE ET CHIRURGICALE

Correspondance des termes nouveaux (International Anatomical Terminology) et anciens (entre parent héses)

Foie droit Foie gauche
(lobe portal droit) (lobe portal gauche)
Secteur latéra! droit Secteur médial droit ‘Secteur tatéral gauche
Segment VII Segment VIII fSengnt_-ﬂ .
Segment postéro- Segment postéro- ~ Segment postéro-
latéral médial latéral
(Région postéro- (Région antéro- (Région supéro-
supérieure) supérieure) latérale) Segment I
JeqEMiE Segment V 4 SegmentIIT Segment PO
Segment antéro-latéral 9 iy v Segment antéro-latéral
: Segment antéra-médial d
droit = # gauche
M g (Région antéro- Pl 20
(Région postéro- nenclite) (Région inféro-
inférieure) latérale)

7. Le segmen |V est subdivisé en segment |V supéricur et segment IV inférieur (correspondant au lobe carré).
8. Le segmem | est subdivisé en segments droit ct gauche (correspondant aux lobes caudés droit et gauche).
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Vb

7.20. Segments hépatiques et numérotation : topographie

anténieure 2. tig. rond S. appendice fibreux 8. vésicule bilia.ire
inférieure 3. fissure gauche 6. v. cave inf. id. segment droit du lobe caudé

ssure principale 4. porte du foie 7. fissure droite Ig. segment gauche du lobe caudé

issure principale® (fig. 17.20)

ontient la veine hépatique moyenne.

art du bord gauche de la veine cave inférieure et
au milieu de la fosse vésiculaire. Elle partage le
un « foie droit » et un « foie gauche » {division

ente des lobes droit et gauche de Panatomie clas-

ubitusdorsal,ellefaitavec I’horizontale un angle
ron 60° (fig. 17.21).

fissuredroite’’ 6 5

ontient la veine hépatique droite. ) f1G. 17.21. Topographie des fissures hépatiques en décubitus
passe A droite du bord droit de la veine cave infé- | dorsal
e. Elle divise le foie droit en secteurs latéral droit

3 g . segment latéral droit
1édial droit.

. segment médial droit
. fosse vésiculaire et fissure piincipate

1
2
3
cien. : scissure sagittale Médiane, portale principale. 4. fissure gauche
5.
6

ien. : scissure portale droite. - aoite
ien. : portale gauche. - v. cave inf.
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En décubitus dorsal, la fissure droite fait avec I'hori-
zontale un angle de 5°a 15°.

¢) La fissure gauche ou ombilicale"!

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 'horizontale un anglede 70°a 80°.

Elle divise le foie gauche en secteurs latéral gauche et
médial gauche.

2{ Les secteurs hépatiques

Ce sont des subdivisions fonctionnelles des foiesdroit,
gauche et postérieur. Isolé, chaque secteur présente
toutes les propriétés d’un foie. 1l est anatomiquement
associéa des conduitsde premiére division (une bran-
che delaveineporte,unebranche del’artére hépatique
et un conduitbiliaire).
Lesdifférentssecteurssedrainent dans les veines hépa-
tiques adjacentes.

Leurdissection chirurgicale est facilitée par I'exis-
tencede repéresanatomiques etde plans de clivage
(veines hépatiques).

3| Les segments hépatiques
Subdivision d’un secteur, chaque segment est associé
a des conduits de deuxiéme division.

Lisolement chirurgicald’unsegmentest plus déli-
cat en raison de plans d edissection moins nets.

a) Le foie postérieur (lobe cauclé)

1l correspond au segment I. 11 est parfois subdivisé en
segment I droit et segment [ gauche.
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b) Lefoie gavche
Il est divisé en secteur latéral gauche et secteur
gauche.
« Le secteur latéral gauche est subdivisé en:
— segment {{, ou postéro-latéral gauche;
- segment [11, ou antéro-latéral gauche.
« Le secteur médial gauche!? correspond au segm

¢) Le foie droit

11 est divisé en secteur latéral droit et secteur

droit.

« Le secteur latéral droit est subdivisé en :
—segment V1, ouantéro-latéral droit ;
- segment VII, ou postéro-latéral droit.

« Le secteur médial droit13 est subdivisé en -
- segment V, ou antéro-médial droit;
—segment VIII, ou postéro-médial droit.

d) La vascularisation et le drainage biliaire
segmeritaires

Chaque segment recoit une branche de la veine
unebranche de I’artére hépatiqueet un conduit bi
propre. Tousces éléments restent solidaires pouf
der un segment.

Le drainage veineux de chaque segment est assur
une branche d’une veine hépatique (voir plus h
Le drainage lymphatique segmentaire n’est pas s
matisé comme la vascularisation et ledrainagebil
Les vaisseaux lymphatiques segmentaires sont |
ment anastomosés entre eux.

12. Ancien. ; segment paramédian gauche.
13, Aucien. : segment paramédian droit.
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VOIES BILIAIRES EXTRAHEPATIQUES

areil excréteur delabiledraine la bile sécrétée par

dansle duodénum. Il est constitué d’un réservoir,
sicule biliaire et de conduits, le corduit hé patique
nun, le conduit cystique et le conduit cholédoqrae.

1 exploré par la cholécystographie,la cholan-
raphie ou I'échotomographie.
t fréquemment le siegede calculs et d’atteintes
ctieuses.

ANATOMIE DE SURFACE

oint vésiculaire, correspondant au fundusdela vési-
biliaire, est situé sur la ligne ombilico-axilliaire

| - -
Ve
/
({ |
A
L

droite, en regard de la jonction entre le rebord costal
droit et le bord latéral du muscle droit de I'abdomen.
L’abouchement du conduit cholédoque se projette sur

cette ligne a 6 cm de I'ombilic (point cholédocien de
Desjardins).

La téte du pancréas se projette au niveau de la zone
pancréatico-cholédociennede Chauffart et Rivet com-

prise entre la verticale et la bissectrice de I'angle droit
ombilical (fig. 17.22).

Au cours de la palpation du point cholédocien ou
de lazone pancréatico-cholédocienne, la douleur
provoquée évoque une lithiase cholédocienne.

117.22. Foie et appareil excréteur de {a bile : anatomie de surface

anatomie de surface

1. Se cote 6. lig. falciforme du foie
gints et zone repéres 2. foie 7. conduit cholédoque
ine ombilico-axillaire 3. vésicule bitiaire 8. point vésiculaire
4. bord latéral du m. droit de Vabdomen 9. zone pancréatico-cholédocienne
5. ombilic 10. point de Desjardins
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B | VESICULE BILIAIRE

La vésicule biliaire est un réservoir en dérivation sur
les conduits biliaires et dans lequel s’accumule et se
concentre labile en dehors de ladigestion (fig. 17.23).

1| Forme - Dimensions

Elleest pirif ormeavec un fundus, un corpset un col.
Elle est gris-bleutée et mesure 7 a 10 cm de longueur et
3 cm de largeur. Sa capacité moyenne est de 50 ml.

2 | Rapports

Elle estsituéecontrela face viscérale du foie,danslafosse
vésiculaire. Elle est recouverte du péritoine et adhére au
foie par du tissu conjonctif; elle peut étre maintenue
par un ligament hépato-vésiculaire (fig. 17.24).

Chez le nouveau-né, la vésicule est plus enfouie dans
le parenchyme hépatique (fig. 17.25).

a) Lefundus

Il déborde le bord antérieur du foie et est en contact
avec la paroi abdominale antérieure. Il répond en
arriére a 'angle colique droit.

Cest dans le fundus que s’accumulent les calculs
biliaires.

FIG. 17.23. Vaies biliaires (cliché Dr Ph. Chartier)

1. fundus de l2 vésicule biliaire
2. corps de la vésicule biliaire
3. col de la vésicule biliaire

4. conduit cystique

S. conduit hépatyque commun
6. conduit cholédoque
7. duodénum
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b) Le corps
Il est oblique en arriére, en haut et a gauche. Sats
inférieure répond au célon transverse et 3 I'angle ._‘
dénal supérieur.

¢) Le col
Contourné en Sitalique,ilest uni au foie parle ligay,

hépato-vésiculaire dans lequel se trouve ['artére ¢
que.

FIG. 17.24. Vésicule biliaire et voies biliaires

1. conduit hépatique droit 8. papille duodénale majet
2. col de a3 vésicule biliaire 9. conduit hépatifae gatches
3. corps de la vésicule biliaire 10. conduit hépatique commy
4. fundus de la vésicule biliaire 11. conduit cystique
5. part'e descendante 12. conduit cholédoque

du duodérum 13. pancréas
6. papille duodénale mineure 14. conduit pancréatigue

7. pli longitudinal du duodénum  15. ampoule héNtﬂ—Pa"c'éé



APPAREIL HEPATO-BILAIRE

17.25. Fdté de la vésicule biliaire

esicule adhérente au foie
icule mobile

nique fibreuse du foie
reuse hépatique (péritoine)
wvésicule biliaire

avité péritonéale

ig. hépato-vésiculaire

ONDUIT CYSTIQUE

ait suite au col de la vésiculebiliaire. 1l est long de
1,avec un calibre de 4 mm. Il descend le long du
d droit du conduit hépatique commun avant de
onner avec lui. Sa paroi interne présente un pli
ueux contournéen rapport avec les sillons super-
Is,le pli spiral ‘.

| CONDUIT HEPATIQUE COMMUN
17.26)

constitué de la fusion, dans la porte du foie, des
uits hépatiquesdroitet gatche quidrainentchacun
e moitié du foie. Il est long de 3 4 4 cm, avec un
ibre de3 mm. Il descend devant laveineporte,entre
ere hépatique propre agaucheetleconduit cystique
oite.

.

ONDUIT CHOLEDOQUE

nstitué de la fusion des conduits cystique et hépati-
ommun, il se termine dans la partie descendante
uduodénum (84 % des cas).

Dimensions
ongueur variede 5a 12 cm;soncalibreest d'environ

Ancien. : vatvule spirale de Heister.

FIG. 17.26. Porte du foie (vue antéra-inférieure)

1. vésicule biliaire 7. lig. falciforme du foie
2. a. cystique 8 petit omentum

3. conduit hépatique commun 9, a, hépatique propre
4. conduit cystique 10. v. poite

5. conduit cholédoque 11. v. cave inf.

6. tobe cané

2| Trajet - Rapports

Le conduit cholédoque descend en effectuant une

légére courbure concave a droite. [l est successive-

ment:

« dansle ligament hépato-duodénal {partie intraliga-
mentaire) ;

« derriére la partie supérieure du duodénum (partie
rétroduodénale);

« derriére la téte du pancréas (partie rétropancréa-
tique).

1 se termine, soit en fusionnant avec le conduit pan-

créatique pour former 'ampoule hépato-pancréa-

tique, soit directement au niveau de la papille majeure

(50% descas).

a) La partie intraligamentaire

Le conduit cholédoque est situé dans le bord libre du
petit omentum, en avant de la veine porte. Il répond a
gaucheauxartéres hépatique propreet gastriquedroite,
au plexus hépatique et aux nceuds lymphatiques hépa-
tiques.

15. Ancien: :ampoule de Vater,
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La partie intraligamentaire est palpable au cours
des interventions en introduisant Pindex dansle
foramen omental (fig. 17.27).

FIG. 17.27. Palpation du pédicule hépatique

1. vésicule biliaire
2. foie
3. lig. hepato-duodénat

4. a. hépatique propre
5. {ig. hépato-gastrque
6. conduit cholédogue

b) La partie rétroduodénale

Elle répond :

« et avant, a 'artére pancréatico-duodénale supéro-
postérieure et a la partie supérieure du duodénum
dont elle est parfois séparée par une lame pancréati-
que;

o @ gauche,a 'artére gastro-duodénale et au lympho-
nceud rétroduodénal;

« enarriére,ala veine porte.

c) La partie rétropancréatique (fig. 17.28)

Elle parcourt la face postérieure dela téte du pancréas

dans un sillon ou en la traversant. Elle répond :

« enarriére, a laveine cave inférieure;

« a droite, a la partie descendante du duodénum, a
Iartére et aux lymphonceuds pancréatico-duodé-
naux supéro-postérieurs;

« & gauche, 4 la veine porte et au conduit pancréa-
tique;

e en avant, i I'artére pancréatico-duodénale supéro-
antérieure et au conduit pancréatique accessoire.
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FIG. 17.28. Téte du pancréas et duodénum

o (vue posteérieure
schématique) J

1. a. hépatigue propre 11. a pancréatico-duod
2. v. porte supéro-ant.
3 tronc ceeliaque 12. a. pancréatico-duodénale !
4. a. splénique supéro-post,
5. nceuds pancréatiques sup. 13. nceuds pancréatico-duode
6. v. splénique sup.
7. nceuds pancréatiques inf. 14. a. pancréatico-duodenale
8. v. mésentérique inf. inféro-post,
9. a. et v. mésentériques sup. 15. neeuds pancréatico-duodeén
10. conduit cholédoque inf. 1

F| VASCULARISATION — INNERVATIO

11 Les artéres

a) L’artere cystique (fig. 17.29)
Elle naitdelabranche droitedel’arterehépatiquej
pre (46 % des cas)'s.
Ellese dirigeverslecol delavésiculebiliaire,en past
enavant ou en arri¢re du conduit hépatiqueco

che prof onde qui rejoint la face postérieure no:

tonisée de la vésicule biliaire. Elle vascularise auss:

conduit cystique.

o Variations: elle peut étre double (20 %) ou tri
(moins de 1 %). Elle peut naitre de la bras

16. Elle limite, avec les conduils cystique et hépatique comiun.
le lrianglc de Calot.
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. 17.29. Arteére cystique : origines et trajets
rouge foncé : variations principaies

6. a. hépatigue commune
vésicule biliaire

, hépatique propre
phrénique inf. L
gastrique gauche 8. conduit cholédoque
a. splénique 9. 4. gastro-duodénale
. Mésentenque sup. 10. v. porte

l'artére hépatique commune ou de l'artére mésenté-
rique supérieure. Toutes ces variations artérielles
onvergent vers le col de la vésicule biliaire.

 Les artéres hépatique propre et pancréatico-
pdénale supéro-postérieure

les vascularisent le conduit hépatique commun et le
nduit cholédoque.

Les veines

lessedrainent danslaveine porte. Desveinesbiliaires
cessotres traversent lafossevésiculaire pour rejoindre
sveinules portes.

| Les lymphatiques

) Les lymphatiquees de la vésicule biliaire

réseau lymphatique vésiculaire est al’origine large-
ent anastomosé avec les lymphatiques du foie.

Les collecteurs médiaux, constants, se drainent vers
s lymphonceuds hépatiques puis caeliaques.

Les collecteurs latéraux rejoignent les lympho-
heeudspancréatico-duodénaux supéro-postérieurs.

b) Les lymphatiques des voies biliaires
Ils rejoignent ceux du duodénum et du pancréas.

4| Les nerfs
1ls proviennent du plexus cceliaque par I'intermnédiaire
du plexus hépatique.

existence d’anastomoses entrele nerf phrénique
droit et le plexus cceliaque explique les douleurs
rapportées au niveau de I'épaule droite dans les
affections vésiculaires.

G| STRUCTURE

1| La vésicule biliaire

a) La muqueuse

Elleest plisséeetrichement vascularisée. Elleest consti-
tuée d’un épithélium cylindrique simple. Elle n’a pas
de sous-muqueuse ni de muscularis mucosae.

b) La tunique musculaire

Elle est épaisse et constituée de trois couches, longitu-
dinale, circulaire et oblique.

Saface postérieure est recouverted’une séreuse, lepéri-
teine viscéral.

Sa face antérieure est revétue d’'une adventice, qui se
continue avec la capsule du foie.

2| Le conduit cystique
Sa structure, semblable a celle de la vésicule bilaire,
présente un plimuqueux contourné, le pli spiral.

3| Les conduits hépatique commun
et choledoque

a) Leur tuniique externe adventitielle est un tissu
conjonctiflache.

b) Leur tuniquie musculaire estincompléte et consti-
tuée de quelques myofibres lisses, de disposition lon-
gitudinale,circulaire ou oblique.

¢) Leurmuqueuse présentc un épithélium cylindrique
simple. La muqueuse du conduit cholédoque est pour-
vue de glandes tubulo-alvéolaires.

4| L'ampoule hépato-pancréatique (fig. 17.30)
L’ampoule hépato-pancréatique est une dilatation qui
forme le plilongitudinal du duodénuni, saillantdans la
lumiére du duodénum. Elle s'ouvre dans la papille
majeure du duodénum, dans laquelle s’abouchent
habituellement les conduits cholédoque et pancréa-
tique majeur.

309



ABDOMEN

FIG. 17.30. Ampoule et sphincter hépato-pancréatique
(coupe chanfreinée)

1. conduit cholédoque 8. partie descendante

2. pancréas du ducdénum

3. conduit pancréatique 9. coucle muscutaire circulaire

4. sphincter du conduit 19. couche musculaire
cholédoque longitudinate

5. sphincter du conduit 11. muqueuse
pancréatique 12. plis circulaires

6. sphincter de ["ampoule 13. pli longitudinal du duodénum
hépato-pancréatique 14. papille duodénale majeure

7. ampoule hépato-pancréatyque

a) La muqueuse

La muqueuse de 'ampoule et la partie terminale des
conduits formentdes plis qui constituent des valves qui
s’opposent au reflux du chyme dans 'ampoule.

Son obstruction par descorps étrangers (lithiase,
parasitose...) peut entrainer une pancréatite
aigué.

b) La couche musculaire (fig. 17.31)

Elle se diff érencie et forme :

o le sphincter du conduit cholédoquie'? autour de la
terminaison de ce conduit;

310

FIG. 17,31. Structure du muscie sphincter de "'ampoule
hépato-duodénale (daprés K. Kydsala et al.)

1. muqueuse duodénale 7. sphincter du conduit

2. couclle musculaire circulaire cholédoque

3. couche musculaire 8. conduit pancréatique
longitudinale 9. sphincter du conduit

4. ampoule hépato-duodénale pancréatique

5. papille duodénale majeure 10. fibres longitudirales

6. conduit cholédoque 11. fibres circulaire;

o le sphincter du conduit pancréatique autour d
terminaison de ce conduit;

o le sphincter hépato-pancéatique' autour de
poule hépato-pancréatique. Au dessus de cesph
ter s’étalent des fibres longitudinales de la couc
longitudinale du duodénum. \

La contraction de tous ces sphincters interromp

flux de leurs sécrétions dans le duodénum. Ils se T

chent habituellement apreés les repas.

La contraction des fibres longitudinales de 'am ‘

hépato-pancréatique facilite le flux dessécrérions c

le duodénum.

17. Ancien, : sphincter d’ @ddi, sphincter de Glisson.
18. Ancien. : sphincter de Boyden.



ARIATIONS

ssicule biliaire (fig. 17.32)
peut étre absente, double ou cloisonnée.
peut étre intrahépatique, rétrohépatique ou

che. .
e peut présenter un diverticule.

-

onduit cystique (fig. 17.33)
eut étre tréslong et s’ouvrir dans le duodénum.
eut croiser en avant ou en arriére le conduit
tique. . '
eut s’aboucher dans le conduit hépatique droit. 3

onduits hépatiques accessoires
uventaboutir directementdansla vésicule bilaire.

euvent donc étre responsables de cholépéri-
e, apréscholécystectomie.

5
FiG. 17.32, Variations de ia vésicule biliaire
1. vésicute cloisonnée 4. vésicule gauche
2. vésicule double avec conduit 5. vésicute post.
cystique unique 6. vésicule intrahépatque
3. vésicule et conduit cystique
doubles

(4

E

17.33. Conduit cystique : type habituel (A) et variations
: biliaire 2. conduit cystique 3. conduit cholédoque 4. duodénum

APPAREIL HEPATO-BILIAIRE §¥j
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4 | Conduit cholédoque (fig. /7.34) 5| Ampoule hépato-pancréatique (fg
1 peut étre double,ous’aboucherdansles partiessupé-  Elle peut étre courte, longue, cloisonnée ou abse
rieure (2 %) et horizontale du duodénum (14 %).

FIG. 17.34. Conduit cholédoque

A. type habituel

. abouchement Faut (2 %)
. abouchement bas {14 %)
C. et D. variations

o

. vésicule biliaire

. conduit cystique

. conduit cholédoque
. duedénum

N W N =

FIG. 17.35. Ampoule hépato-pancréatique (variations)

. conduit hépato-pancréatique long

. conduit hépate-pancréatique court

. absence de conduit et ampoule hépato-pancréatique
. conduit hépato-pancréatique cloisonné

SN ® >

. conduit cholédoque

. conduit pancréatique

. ampoule hépato-pancréatique
pancréas

. papille duodénate majeure

. papille duodénale mineure accessoire

[= B C I SRS
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Le pancréas est une volumineuse glande
impaire annexe du tube digestif. Il est
solidaire du duodénum. Cest une glande
exocrine dont la sécrétion est riche

en enzymes digestives et une glande
endocrine assurant principalement la
régulation de la glycémie (fig. 18.1).

5. 18.1. Duodénum et pancréas :

artie ascendante
ocessus unciné

gle duodéno-jéjunal
Gueue du pancréas
fps du pancréas

Chirurgicalement, 'exérése totale de la téte du
pancréas nepeutétremenéeabiensansi’ablation
concomitante du duodénum. Quand I'exérése de
la téte pancréatique est indispensable, on réalise
donc uneduodéno-pancréatectomie.

Le pancréas peut faire 'objet de transplanta-
tions.

ORGANOGENESE

pancréas dérive de deux bourgeons, issus de I’épi-
€lium entoblastiquede la partie caudale du préenté-

ilots pancréatiques’ se développent a partir des
les entoblastiques. Leur sécrétion d’insuline com-
nce vers la vingtiéme sematine.

conjonctif pancréatique dérive du mésenchyme
anchnique.

ncien. ; fiots de Langerbans.

A | DEVELOPPEMENT (fig. 18.2)

Ces deuxbourgeons ventral et dorsal, pourvus chacun

d’un conduit, s’accolent a la suite d’une rotation du

bourgeon ventral qui rejoint le bourgeon dorsal; les

conduits pancréatiques ventral et dorsal fusionnent.

« Le conduit pancréatique? est formé par la partie
distale du conduit pancréatique dorsal et par la tota-
lité du conduit pancréatique ventral.

2. Andien. : canal de Wirsung,
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FIG. 18.2, Développement du pancréas

A. 3 30 jours

B. 3 35 jours

C. i 6 semaines

D. pancréas définitif

SN

. estomac

o Le conduit pancréatique accessoire’ est constitué par

la partie proxirale du conduit pancréatique dorsal.
L.e bourgeon pancréatique ventral forme la majeure
partie de la téte du pancréas et le bourgeon dorsal, le
corps et la queue.

B | MALFORMATIONS

1| Le pancréas annulaire (fig. 18.3 et 18.4)

Il est le résultat du développement des deux cotés du
duodénuim du pancréasdorsal. Le pancréas annulaire
est responsable de sténose du duodénum.

2| Le pancréas divisum ou bifide (52 10 %)
Il s’agit d’une absence de fusion des deux bourgeons
pancréatiques.La papille duodénale mineure constitue
orifice principal du flux pancréatique.

3. Ancien. : canal d¢ Santorini.
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. bourgeon hépatique
. vésicule biliaire
. bourgeon pancréatique ventsal

5. bourgeon pancréatique dorsal
6. duodénum
7. conduit cholédogue

FIG. 18.3, Pancréas annulaire

3. conduit pancréatique de : ]
4. pancréas dorsal

1. duodénum
2. pancréas ventrat



rancetas

. 18.4. Formation du pancréas annuiaire

onduit pancréatique ventral
bourGeon pancréatique ventral

nadaptation du débit et du calibre de cet orifice
eut étre 2 'origine de pancréatites.

es pancréas accessoires (fig. 18.5)

’agit de tissus pancréatiques ectopiques localisés
1sestomac, le duodénum,larate. .. Leur fréquence
e de 0,6 2 5,6 % des necropsies.

5. 18.5. Quelques localisations des pancréas accessoires

;éjunum
b. vestige du conduit vitellin {diverticule de Meckel)

GENERALTES

3. conduit pancréatique dorsal
4. bourgeon pancréatique dorsal

S. duodénum
6. conduit pancréatique accessoire

| SITUATION - DIRECTION

e pancréasest profondémentsituédansla région épi-
astrique, en avant des vertébres lombaires L1 et 124
ntre le duodénum et larate, enarriere de I'estomac.

resque horizontal, il se dirigelégérement en hauteta
auche, s’incurvant contre lasaillie de {a colonne lom-

B | FORME

Allongé transversalementet étalé, il présente : une téte
volumineuse, un col, ttn corps et une queue.

De la partie inféro-gauche de la téte se détache le pro-
cessus unciné* qui délimite avec le reste de la téte, I'in-
csure pancréatique.

4. Ancien. : crochet du pancréas, petit pancréas de Winslow.
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C | ASPECT - COHESION

De couleur chair. il est blanc rosé, de consistance ferme
et d’aspect granuleux. Le pancréas se déchire facile-
ment.

D | MESURES

« Sa longueur estd’environ 15 cm.

« Sa plus grande hauteur est de 7 cm au niveau de la
téte, 2 2 3 cm au niveau du col et 4 cm au niveau du
corps.

IFE] RAPPORTS

= Son épaisseur est de 2 cm et 1 cm au niveau du
« Son poids est d’environ 80 gr.

E | MOYENS DE FIXITE

Le pancréas est solidaire du duodénum dans leq
estenclavé. Il est fixé ala paroi dorsale par e mésod
dénum rétropancréatique.

La queue est la seule partie qui peut étre mobilisé

Le pancréas est un organe rétropéritonéal.

A | TETE DU PANCREAS

Elle est solidaire duduodénum quila cerneen périphé-
rie. Elle est aplatie avec deux faces, antérieure et posté-
rieure (voir Chapitre 17.3).

1| La face antérieure (fig. 18.6)

Elle est recouverte du péritoine, sauf au niveau del’in-
sertiondu mésocdlon transverse quila croise. La partie
supramésocolique répond au récessus inférieur de la
bourse omentale. La partie inframésocolique répond
aux anses jéjunales. Les vaisseaux mésentériquessupé-
rieurs surcroisent le processus unciné.

t
0

3 10
11
4
5 12
1 13
p S - 14
15
16
y
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2| La face postérieure (fig. 18.7)

Elle est en rapport avec :

o lesarteres pancréatico-duodénales postérieures et.
conduit cholédoque ;

Ainsi un cancer de la téte du pancréas, entrain
une compression du conduit cholédoque et sui
d’une rétention biliaire, se traduit par un ictér
progressif. La présence de cette grosse vésicule
le signe de Courvoisier- Terrier.

s les vaisseaux rénaux droits, la veine cave inférieu
et les vaisseaux testiculaires ou ovariques droits.

FIG. 18.6. Rappoarts de la partie supérieure du duadénum
(vue antérieure)

9. a. hépatique commune {pli
hépato-pancréatique)

1. a. hépatique propre
2. conduit cholédoque

3. a. pancréatico-ducdénale 10. a. gastro-duodénale
supeérg-post. 11. pancréas

4. vésicule biliaire 12. v. splénigie

5. partie sup. du duodénum 13. v. mésensérique sup.

6. bord du foie 14. a. gastro-omentale droite

7. colon transverse 15. mesocdlon transverse

8. v. porte 16. a. pancréatico-duodénale
supéro-ant.
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G. 18.7. TDM passant par L2 {vue inférievre)

. foie 5. aorte
2. pancréas 6. v. cave inf.
3. iate 7. rein droit
. rein gauche

B | COL DU PANCREAS

Partie aplatie du pancréas, le col sépare la téte et le col
du pancréas.

1| Le bord supérieur
Echancré, et limité a droite par le tubercule omental,
répond ala partie supérieure du duodénum.

2| Le bord inférieur

1l est séparé du processus unciné par l'incisure pan-
créatique, traversée par les vaisseaux mésentériques
supérieurs,

3| La face antérieure
lle est séparée du pylore par la bourse omentale.

4| La face postérieure
Elle est contre la veine mésentérique supérieure et la
veine porte.

rancréas [

C| CORPS DU PANCREAS

Prismatique triangulaire a la coupe, il présente trois
faces, antéro-supérieure, postérieure et antéro-infé-
rieure, et trois bords, supérieur, antérieur et inférieur.
11 est supramésocolique.

1| La face antéro-supérieure

Légeérement convexe en avant, elle est recouverte du
péritoine etséparée de la face postérieure de’estomac
par la bourse omentale.

2 | La face postérieure (fig. 18.8)

Accolée 2 la paroi dorsale par le mésoduodénum, elle

est en contact avec:

« Vaorte et 'origine de I'artére mésentérique supé-
rieure;

» le pilier gauche du diaphragme;

» la veine splénique.

Elle est séparée de la surrénale, du rein gauche et de ses

vaisseaux par la graisse pararénale.

3| La face antéro-inférieure
Elle reposesurle mésocolon transverse quilasépare de
I'angle duodénal-jéjunal et des anses jéjunales.

4| Le bord supérieur

1lest marqué par le tubercule omental qui saille dans la
bourse omentale.

1l répond au tronc ceeliaque. II est longé a droite par
I’artére hépatique commune et. a gauche par I’artére
splénique.

5| Le bord antérieur
1lrépondalaséparation des dewx feuillets du mésoco-
lon transverse.

6 | Le bord inférieur
1l répond a I'artére mésentérique inférieure.

D| LA QUEUE DU PANCREAS

Etroite et aplatie, elle est contenue dans le ligament
spléno-rénal. Elle répond a la surface gastrique de la
rate.
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FIG. 18.8. Rapports Viscérayy
et péritonéaux : vue ants;
(Les 1apports postérieurs de [a
du pancréas ne sont pas rep

. estomac

. tronc caeliague

. pancréas

. angle duodéno-iéjunal
racine du mésocdlon transverse
. 1atinedu mésentere
rate

. rein gauche

9. surrénale gauche

10. angle colique gauche
11. mésocdlon transverse
12. colon transverse

13. uretére gauche

@ N

B VASCULARISATION

A | ARTERES (fz. 18.9)

Elles proviennent des artéres gastro-duodénale, mésen-
térique supérieure et splénique.

1| Lartére gastro-duodénale
Branchede I'artére hépatique commune, elle irrigue la
tétedu pancréas. Elle passeentre la téte du pancréas et
la partie supérieure du duodénum.

a) Les branches collatérales

s L'artére pancréatico-duodénale supéro-postérieure
parcourtla face postérieure de la téte du pancréas et
s’anastomose avec l'artére pancréatico-duodénale
inférieure.

o Lartére supraduodénale nait au-dessus du duodé-
num.

o L'artére rétroduodénale nait en arriére du duodé-
num.

b) Les branches terminales

« L'artére gastro-omentale droste’ donne |'artére infra-
duodénale, avant de rejoindre la grande courbure
de I'estomac.
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« Lartére pancréatico-duodénale supéro-antérieut
parcourt la face antérieure de la téte du pancréas
puis la contourne a droite pour s’anastomoser avec
I'artére pancréatico-duodénale inférieure.

2| Lartére mésentérique supérieure
Elleirrigue le pancréas par deux artéres, qui naisser
de son bord gauche.

a) Lartére pancréatique inférieure
Elle ctoiele bord inférieur du corps et de la queued
pancréas,qu’elleirrigue.

b) L’artére pancréatico-duodeénale inférieure
Elle irrigue la téte du pancréas.

Elle nait au niveau du processus unciné du pancréa
puis se dirige a droite, en arriére de I'artére mésenté
rique supérieure, pour s’anastomoser avec les arter

antérieure. Elle donne I'artére de I'angle duodéng
jéjunal et la premiére artére jéjunale.

5. Ou gastro-épiploique droite.
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G. 18.9. Tronc ceeliaque et artéres du pancréas

PANCREAS 18]

| L'artere splénique {ou liénale)

lle irrigue le corps et la queue du pancréas essentiel-
ment.

llecotoie le bord supérieur du pancréas et donne suc-
essivement :

) L'arteére pancréatique dorsale
lle descend  la face postérieure dela téte du pancreas
se divise en deux branches

une branche droite qui se termine dans le processus
unciné;

. 10. a. de la queue du pancréas 19. v porte
. 3. cystique 4 20. a. supradiodénale
E 4 11. a. grande pancréatique . 1 N
. m hépatiques droit et gauche . : 2
K né:aﬁque cornmuneg 12. a. panciéatique dorsale 21. a. pancn‘eadhcz:i :uoldena\e supéro-post,
a gastrique gauche 13. a. pancréatique inf. Z2.5a; 935:"",“? . ?a 4 ok
i B lsni liénal 14. aa. iléales et jéjunales 238230 PoACPIP LI CIORE
Dl : que (liénale) 15. a. mésentérique sup 24. a. pancréatico-duodénale supéro-ant.
. & polaire sup. e . éatico- i
e pcomtes :e faga 16t colidubaronte 25. a. pancre‘ah.:o duodé‘nale !nféro-ant.
- . B 3 Aol 26. a. pancréatico-diiadénale inféro-post.
8. a. polaire inf. ] gatico- é i
oy :astm‘épipldfque T 18. a gastrique droite 27. a, pancréatico-duodénale inf.

« une branche gauche qui se dirige horizontalement
vers la queue.

Variations: elle peut naitre du tronc ceeliaque ou de

I'artére hépatique commune, ou de I'artére mésentéri-

que supérieure (fig. 18.10).

b) L'artére grande pancréatique
Elle descend sur la face postérieure du corps du pan-
créas.

c) Les artéres de la queue du pancréas
Leur nombre est variable.
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FiG. 18.10. Artére pancréatique dorsale

Fleches rouges : variations d’origine

1. a. phrénique

2. a. gastrique gauche

3. a. splénique (liénale)
4. a. pancréatique dorsale

5. tronc cceliaque
6. a. hépatique commune
7. pancréas

| FIG. 18.11. Téte du pancréas et duvodénum : rappozts
vasculaires {vue postérieure schématique)

1. a. hépatique propre 10. conduit cholédoque
2. v. porte 11. a. pancréatico-duodénale
3. tronc ceeliaque supéro-ant.
4. a. splénique (linéale) 12. a. pancréatico-duodénale
5. lymphone@uds pancréatiques supéro-post.
sup. 13. lymphonceuds pancréatico-
6. v. splénique {linéale) duodénaux sup.
7. lymphonceuds pancréatiques 14. a. pancréatico-duodénale
inf. inféro-post.
8. v. mésentérigue inf. 15. lymphonceuds pancréatico-

9. a. et v, mésentériques sup. duodénaux inf.
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B| VEINES

Les veines pancréatiquesse drainent in finedans|e
teme porte, situé derrire le pancréas (fig 18.11)

1| La veine pancréatico-duodénale
supérieure

Elle nait de la face postérieurede la téte dy pancréas
rejoint la veine porte.

2| La veine pancréatico-duodénate
inferieure

Elle naitdelafaceantérieure delatéte du pancréas; e
se draine dans la veine gastro-omentale droiye, qu
un affluent de la veme mésentérique supérieure.

3 | Les autres veines sedrainent dans laveinesp
nique,la veine gastrique gauche, et la veine mésenté
qQue supérieure, soit directement, soit par 'intern
diaire de la veine pancréatique inférieure.

C| LYMPHATIQUES

Les vaisscaux lymphatiques pancréatiques se draine
dans:

1| Les lymphonceuds spléniques
Ils sont situés a ’'extrémité de la queue du pancréas.

2| Les lymphonceuds pancréatiques
supeérieurs et inférieurs

Ils sont situés le long des bords supérieur et inféri
de la queue du pancréas.
ils se drainent dans les lymphonceuds spléniques
mésentériques supérieurs.

3| Les lymphonceuds rétro-
et subpyloriques
Ils s’évacuent dans les noeuds cceliaques.

4| Les lymphonceuds pancréatico-

duodénaux

Ils sont situés pres des artéres hononymes.

o Les lymphonauds pancréatico-duodénaux supériets
se drainent dans les lymphonceuds suprapyloriqu

o Les lymphoneeuds pancréatico-duodénaux infériett
se drainent dans les lymphonceuds mésentériqu
supérieurs.



 eancréas Y

‘proviennent des plexus cceliaque et mésentérique
sérieur. llsvéhiculent desneurofibressympathiques,
rasympathiques et sensitives viscérales. Le sympa-
thique véhicule la sensibilité douloureuse. Les fibres
sitives, abondantes, empruntent le trajet des nerfs
slanchniques (voir Chapitre 13).

Les douleurs pancréatiques sont si intensesqu’el-
lesentrainentune position antalgique particuliere,
la position de la priére mahométane.

aires, exocrine ¢t endocrine.

| Le pancréas exocrine

onstitué par les acinis, il secréte un liquide alcalin et
esenzymes digestives.

Chaque acini, drainé par un ductule pancréatique, est
ormé essentiellement d’exocrinocytes et d’épithélio-
tes centro-acineux.

2| Le pancréas endocrine
est formé par des ilots pancréatiques (de Lange-
ans), plus nombreux dans le corps et la queue.

tes s’ordonnant autour de capillaires fenétrés.

es endocrinocytes alpha (glucagonocytes) produisent
e glucagon, hormone hyperglycémiante. Les endocri-
nocytes béta (insulinocytes), sécretent I'insuline, hor-

B | CONDUIT PANCREATIQUE®

Iprésente un trajet sinueux etdraine lesconduits inter-
lobulaires. [| draine le processusuncinépar un conduit

doque au niveau de 'ampoule hépato-pancréatique’.
1l présente avant son abouchement un sphincter pro-

'Lampoule hépato-pancréatique s'abouche dans la par-
tie descendante du duodénum (fig. 18.12).

6. Ancien.: canal de Wirsung.
7. Ancien, : ampoule de Vater.

FIG. 18.12. Ampoule et sphincter hépato-pancréatique
{coupe chanfreinée)

8. partie descendante

1. conduit cholédoque e

2. pancréas du duodénum )
3. conduit pancréatique 9. couche musculaire circulaire
4. sphincter du conduit 10. couche musculaire

cholédoque longitudinale
S. sphincter du conduit 11. mugueuse
pancréatigue 12. plis circulaires
6. sphincter de lampoule 13. pli longitudinal du ducdénum

hépato-pancréatique 14. papille duodénale majeure

7. ampoule hépato-pancréatique
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IEB] GENERALITES

A | SITUATION

Elle est située dans ’hypochondre gaucheentrele fun-
dus gastrique et le diaphragme (fig. 19.2).

B | FORME - COULEUR

Saformeest trés variée et représente souvent un tetrae-
dre. La rate présente :

« deux faces, diaphragmatique et viscérale;

« deux bords, inférieur et supérieur;

« deux extrémités,antérieure et postérieure.

Sa couleur est pourpre foncée.

C| CONSISTANCE ET COHESION

Sa consistance est ferme et sa cohésion faible.

La rate est friable et se déchire facilement lors des
traumatismes.

O e N

A

FIG. 19.2. Coupes TDM (clichés Dr Th. Diesce)

A. coupe soronale 3D 3. cceur
B. coupe axiale transversale 4. cesophage
. 5. estomac (fundus)
| A" .cave inf, 6. rate
2. foie 7. v. splénique
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D | MESURES

» Son poids est d’environ 200 g chez I'adulte et de 17
chez I'enfant. 1l diminue progressivement chez |
sujet 4gé.

e Salongueur est d’'environ 12 cm, sa largeur de 7 ¢m
et son épaisseur de 4 cm.

Ses dimensions augmentent au cours de la diges-
tion, de nombreuses maladies hématologiques
du paludisme.

E | MOYENS DE FIXITE

Appendue a I'arborisation terminale de I'artére splé
nique, la rate est maintenue par les ligaments gastro-
splénique, spléno-rénal et phrénico-colique.
Elleest aussi maintenue par les visceres quil’entouren
et qui délimitent la loge splénique.

2 1 9 10

8. pancréas

9. aorte

10. angle colique gauche
11. rein gauche



RATE &

ANATOMIE DE SURFACE

a rate se projette sur la paroi thoraco-abdominale.
De face, cette projection ne dépasse pas le rebord
costal gauche. .

De profil, elle se situe entrela9cetla l“.cote. 3
onextrémitéantérieure nedépasse pas laligne médio-
laviculaire.

[’extrémité postérieure est située 3 5cm de la ligne
médiale dorsale.

La rate est mate a la percussion. Cette percussion dif-
ficile doit s’effectuer le long de la 11¢cote, dite « cote
splénique ».

La rate, normalement, ne peut étre palpée.

B RAPPORTS g 105

1 )
{ !
«.‘r-.
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i3 — '
3 — \ e
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16

FIG. 19.3. Bourse omentale (avec résection de lestomac)

Fleche : dans \e foramen omental

1. diaphragme 6. raf.:e o

2. lig. falciforme du foie 7. pli gastio-pancréat'que
3. vestibule de la bourse omentale 8. bourse ownentale

4. lobe gauche du foie 9. pancréas

5. cesophage 10. mésocolon transverse

S 6
- .
) -
[
v P . _
o \ .
Lil -
-~ M
- 10
I A\ 4
L) / }
> i
- 3
-
-1l
11. giand omentum 15. pli hépato-pancréatique
12. lobe droit du foie 16. partie sup. du duodénum

13. vésicule biliaire 17. l.ein droit_ )
14. lig. gastro-duodénal 18. lig. duodéno-colique
{et v. poite) 9. angle colique gauche

-

325



ABDOMEN

La rate est entourée d’organes creux permettant de la
situer sur une radiographie sans préparation.

Elle est recouverte du péritoine, excepté au niveau du
hileo u elle se continue avec les ligaments gastro-splé-
nique et spléno-rénal.

A | LA FACE DIAPHRAGMATIQUE

Lisse et convexe, elle s’appuie sur la partie costale du
diaphragmeet répond parson intermédiairealapleévre,
au poumon gauche etauxcétes 9a 11.

Elle est souvent lésée lors des traumatismes du
thorax.

B | LA FACE VISCERALE

Elle présente le hile et trois surfaces, gastrique, rénale
et colique (fig. 19.4).

FEG. 19.4. Rate (face viscérale) (daprés Gray)

1. extrémité post. 6. extremité ant.

2. lig. gastro-splénique (hile de 7. empreinte pancréatique
la rate) 8. a. et v. spléniques

3. bord. inf. 9. surface gastrique

4. surface rénale 10. bond. sup.

5. surface colique
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1{ Le hile

C’est une fissure presque horizontale par laquelle
vaisseaux et les nerfs pénétrent ou sertent. Sa Pa
mféro-antérieure répond a la queue du pancréas,

2| La surface gastrique
Elleestsuprahilaireet répondaI'estomac. Elle est ey
niea la grande courbure parle Iigamentgastro-sp;ér;
que. .

3| La surface rénale

Elle est infrahilaire et postérieure. Elle répond aJa
antérieuredu reingaucheetchez I'enfantalasurrénal
gauche.

4| La surface colique
Elle est infrahilaire et antérieure. Elle répond al'angle
colique gauche et auligament phrénico-colique.

C| LES BORDS

1| Le bord supérieur
1l sépare la face diaphragmatique de la surface gastri-
que.Ilest crénelé etrépondala paroi de !’ hypochondre
gauche.

Cebord est palpable en cas de splénomégalie.

2| Le bord inférieur
I sépare la face diaphragmatique de la surface rénale.
Il siége entre le diaphragme et la partie supérieure du
bord latéral du rein gauche.

D | LES EXTREMITES

1| L'extrémité antérieure
Elleest étalée et située latéralement. Elle répond al'an-
gle colique gauche et au ligament phrénico-colique.

2| L'extrémité postérieure
Elle est arrondie et orientée vers la colonne vertébrale
au niveau de la vertebre thoracique T11.



VASCULARISATION

RATE B&

A| ARTERES — SEGMENTATION (fig. 19.5)

L rate est irriguée par I'artére splénique ou liénale.
et une artére voluminueuse et sinueuse d’environ
s mm de calibre & son origine.

| Origine

le constitue habituellement "'une des branches ter-
minales du tronc ceeliaque. Elle peut naitre exception-
ellement (1 % descas) de Paorteoudel’artéere mésen-

rique supérieure.

2 | Trajet - Rapports

Située dans le fascia rétropancréatique, elle se dirige 2
‘sauche le long du bord supérieur du pancréas, d’abord
sur la face postérieure du corps du pancréas, puis sur
a face antérieure de la queue du pancréas. Elle se ter-
ine dans le ligamentspléno-rénal a 2 cm environ du

Au cours de son trajet pancréatique, elle est accompa-
ée par le plexus splénique, les lymphonceuds pan-
créatiques supérieurs, et par la veine splénique qui lui
est sous-jacente.

Dans le ligament spléno-rénal. elle répond aux lym-
phonceuds spléniques et aux veines afférentes de la
veine splénique.

3| Branches collatérales
Elle donne successivement :

a) L'artére pancréatique dorsale qui parcourt la face
‘dorsale du pancréas.

.b) Des branches pancréatigues pour le corps du pan-
créas,

¢) L'artéregrande pancréatiquequi naiten son milieu
et parcourt le dos du pancréas pour s’anastomoser
~ avec I'arterc pancréatique inférieure.

d) Lartére de la queue du pancréas qui s'anastomose
avec I’artere pancréatique inférieure.

e) D’artére gastro-omentale (épiploique) gauche qui
s'anastomose avec l’artére gastro-omentale (épi-
ploique) droite.

f) Lesartéresgastriquescourtesquise rendentau fun-
dus de I'estomac.

FIG. 19.5. Artériographie sélective du tronc celiaque
(cliché Dr Ph. Chartier)

3. a. splénique
4. a. gastrique gauche

1. tronc ceeliaque
2. a. hépatique commune

4| Branches terminales (fig. 19.6)

La situation de la division de I'artére splénique est

variable et se résume a deux modalités :

« le type long, habituel, avec une division située a
distance du hile;

« le type court, avec une division située pres du hile
splénique.

a) Les artéres lobaires splénigues

« Habituellement (84 % des cas), I'artere splénique se
divise en deux branches: les artéres lobaire supé-
rieure et lobaire inférieure, qui définissent deux lobes
spléniques, supérieur et inférieur.

o Dans 16 % des cas, les arteres lobaires sont au
nombre de trois, supérieure, moyenne et inférieure.
Elles définissent alors trois lobes spléniques, supé-
rieur, moyen et inférieur.

b) Les artéres segmentaires spléniques

Chaque arteére lobairese divisedans le hile delarateen

artéres segmentaires spléniques.

« Chaque artére segmentaire donne des arteres trabé-
culaires, qui parcourent les trabécules spléniques.
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B

FIG. 19.6. Segmentation de la rate

Division de {'a. splénique : 2. aa. gastriques courtes
A. type tong 3. a. lobaire sup.
B. type court 4. a. splénique
1. lobe sup. 5. a. gastro-épiploique gauche
I1. lobe inf. 6. a. lobaire inf,

®. axe de la rate
1. a. segmentaire

7. segment splénigue
8. hile de la rate

» Chaque artére trabéculaire pénetre la pulpe blanche
el donne les arteres de la pulpe blanche, entourées
d’une gaine lymphatique.

Des artéres de la pulpe blanche se détachent les ar1é-
rioles des lymphonodules?. Chaqueartere delapulpe
blanche se termine en deux a six arteres pénicillées.

« Chaque artére pénicillée donne deux a trois artérioles
ellipsoides présentant une gaine ellipsoide. Les arté-
rioles ellipsoides se prolongent en artérioles péni-

2. Ancien. : aa. centrales.
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cillées se terminant en capillaires terminaux,
capillaires s’ouvrent dans les sinus veineux de
pulpe rouge.

B | VEINES (fig. 19.7)

La rate est drainée par la veine splénique (ou liénale),

1| Origine - Terminaison
Les sinusveineuxdela pulpe rouge sont drainésparle
veines trabéculaires qui convergent dans le hile po
former la veine splénique.

Elle se termine ens’unissantaveclaveine mésentériqu-
supérieure pour former la veine porte. Elle forme ave,
la veine mésentérique supérieure un angle de 75°a
130°. ‘
A sa terminaison, son calibre est d’environ 10 mny,

2| Trajet
La veine splénique longe le bord inférieur de l’artéré |
splénique en croisant la face antérieure de la queue du
pancréas, puis la face postérieure du corps du pan-
créas.
Dans son trajet rétropancréatique, elle est située en
avantetau-dessus dela veine rénale. Elle croiseen avant
I'origine de I’artére mésentérique supérieure.

3| Les veines affluentes

La veine splénique draine:

« les veines gastriques courtes;

« des veines pancréatiques;

« la veine gastro-omentale (épiploique) gauche;
» la veine mésentérique inférieure.

La rate constitue une sorte de cul-de-sac gauche
dusysteme porte.Ceciestmisa profitdanslasplé-
noportographie.

Encasd’exclusiondu systeme porte (cirrhose),ou
d’obstruction de ce systeme (cancer du pancréas),
les varices gastro-cesophagiennes et la splénomé-
galie s’expliquent par I’hypertension veineuse
splénique.

C| LYMPHATIQUES

Les lymphatiques des trabécules et de la capsule rejoi-
gnent dans le hile les lymphonceuds spléniques.
Ceux-ci se drainent dans les lymphonceuds pancréati=
ques supérieurs situés le long de I'artere splénique.



FIG. 19.7. Veine porte et ses veines affluentes

1. wv. gastriques courtes 5. v. mésentérique inf.

| 2. v. gastro-omentale gauche 6. v Pancreatique inf,

3. v. splénique {tiénale) 7. 1" v. jéjunale

4, v. pancréatique dorsale 8. v. gastro-omentale droite

X3 'NNERVATION

9. v. colique moyenne
10. wv. jujénales

11, v. gastrique gauche
12. v. porte

Les neurofibres de la rate proviennent du plexus splé-

nique qui accompagne I’artére splénique. lls dérivent
du plexus cceliaque.

13. v. gastrique droite

14. v. pancréatico-duodénale sup.
15. v. paacréatico-duodénale inf.
16. v. colique droite
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STRUCTURE

La rate est constituée de deux enveloppes : la séreuse,
superficielle,et lacapsule, profonde. Delacapsulesplé-
nique partent les trabécules (fig. 19.8).

A| SEREUSE

Elle dérive du péritoine et adhére a la capsule.

B| CAPSULE

C’est unelame de tissu conjonctif dense riche en fibres
élastiques avec quelques myocytes lisses.

Ces myocytes lisses sont responsables de la spléno-
contraction.

FIG. 19.8. Structure d'un lobule splénique

A. pulpe rouge 4. antériole et gaine ellipsoides
8. pulpe blanche 5. lymphonodule splénique
6. a. du lymphonodule
L. capstlile . 7. gaine lymphatique péii-atérielle
2. artérole pénicillée 8. a. de (z pulpe blanche
3. a. pénicillée 9
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. vaisseau lymphatique trabéculaire

La spléno-contraction peut étre douloureuse ¢
réaliser le « point de coté ».

C | TRABECULES SPLENIQUES

Cesontdes lames conjonctives vasculairesqui se déta-

chent delacapsule. Elles convergent vers le hile et cloi-

sonnent la pulpe.

La pulpe splénique comprend une pulpe rouge, péri-

phérique,située contre les trabéculeset une pulpe blan-

che centrale. :

« La pulpe rouge est riche en sinus veineux et de toutes
sortes de cellules sanguines.

o La puipe blanche est constituée de petites masses d
lymphocytes péri-artériels.

10. v. trabéculaire

11. a. trabéculaire

12. trabécule splénique

13. artéiiole de la pulpe blanche
14. sinus veineux
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