Anatomie digestive :

Œsophage / Jonction Oeso-gastrique / Estomac

I/ GENERALITE

L'Œsophage est un conduit musculo-membraneux qui unit le pharynx à l'estomac. Le pharynx est une gouttière où vont venir les aliments au moment de la déglutition par la bascule postérieure de la langue et l'élévation de l'ensemble.

Mécanisme fonctionnel : quand on mâche, les glandes salivaires sont en action. C'est le premier broyage mécanique. Puis c'est la déglutition , la langue bascule en arrière et le contenu digestif oral est projeté vers la gouttière pharyngée puis descend par l'œsophage.

1) les repères anatomique, le sternum et le diaphragme:

Le sternum, repère anatomique de surface, ferme en avant la cavité thoracique. Il est composé du manubrium sternal, du corps du sternum et de l'apophyse xiphoïde.

Il présente 7 facettes articulaires (de haut en bas) :

· Facette articulaire de la clavicule sur le manubrium

· La première facette costale articulaire: sur le manubrium 

· La deuxième facette costale articulaire: au niveau de la jonction entre le manubrium et le corps du sternum.

· De la troisième à la septième: sur le corps du sternum.

Le deuxième repère anatomique est le diaphragme, avec ses deux coupoles diaphragmatiques dont la droite est plus haute que la gauche de deux travers de doigt (à cause du foie).

Les clavicules sont représentées en forme de « S » allongé.


2) Les 3 portions de l'Œsophage:

L'Œsophage fait environ 40 cm et comporte 3 portions:

· L'œsophage cervical fait immédiatement suite au pharynx.

· L'œsophage thoracique débute à l'entrée dans la cavité thoracique.

· L'œsophage abdominal débute à la sortie du diaphragme, entrant directement dans la cavité abdominale et se jette dans l'estomac. Il fait 3 cm environ et a une direction oblique en bas et vers la gauche.


Les pathologies propres de l'œsophage cervical sont dominées par les diverticules de l'œsophage, protrusions de la muqueuse au travers de l'appareil musculaire qui est constitué des muscles constricteurs du pharynx.


Au niveau de l'œsophage thoracique, on a essentiellement des œsophagites. Ce sont des inflammations de la muqueuse qui peut entrainer des hémorragies. Les œsophagites chroniques peuvent parfois entrainer une cancérisation de la muqueuse de l'œsophage. 

Le problème du traitement du cancer de l'œsophage est lié à son positionnement intra-thoracique. Il est difficile d'enlever un bout d'œsophage à ce niveau là. Il faudrait trouver des artifices pour rétablir le circuit digestif. La prise en charge des cancers de l'œsophage est donc difficile.


Au niveau de l' œsophage abdominal, il est dominé par des pathologies comme : le reflux gastro-œsophagien ainsi que la hernie hiatale. 

Le reflux gastro-œsophagien correspond à la remontée du contenu acide de l'estomac vers le haut. Le pH gastrique est inférieur à 4, le contenu acide a tendance à remonter de l'estomac vers l' œsophage et donne des œsophagites par reflux. 

Lorsqu'il y a une position anormale de l'estomac, en particulier une remontée de l'estomac vers le thorax, c'est une hernie hiatale.

II/ MORPHOLOGIE / STRUCTURE :

Vue schématique : œsophage thoracique

Couche Interne : Muqueuse œsophagienne, c'est un épithélium glandulaire qui secrète des substances qui permettent le glissement des aliments vers le bas.                                                

Couche Moyenne : Sous muqueuse œsophagienne, couche où se trouve les terminaisons des vaisseaux destinés à l'irrigation de l'œsophage (veines,  artères, lymphatiques). Le réseau lymphatique sous muqueux est extrêmement riche  alors que les réseaux vasculaires artériels et veineux sont plutôt pauvres. Donc le cancer de l'œsophage va se diffuser essentiellement par voie lymphatique, étant donnée la richesse lymphatique de l'œsophage.

L'ensemble des vaisseaux artériels, veineux, et lymphatiques forme un réseau qui occupe toute la hauteur de l'œsophage, ce qui explique la présence des SKIP METASTASES. C'est-à-dire que lorsque l'on a un cancer du 1/3 moyen de l'œsophage thoracique (par exemple), les cellules tumorales se déplacent au travers de cette sous muqueuse dans ce réseau lymphatique, et on peut trouver à 10, 15, ou 20 cm de la tumeur initiale une localisation métastatique secondaire microscopique. Ceci explique que le principe chirurgical du traitement du cancer de l'œsophage est l'œsogastrectomie totale, théoriquement. S'il s'agit d'un cancer du 1/3 inférieur de l'œsophage thoracique on a des chances de retrouver des cellules tumorales au niveau de la sous muqueuse gastrique.

Donc les skip métastases sont des métastases le long de la sous muqueuse avant que les relais ganglionnaires médiastinaux soient envahis.

Couche externe: Musculeuse, formée de deux couches de fibres musculaires: une circulaire interne et une longitudinale externe (visible a la surface de l'œsophage). Leur rôle est la contraction de l'œsophage.

Cette disposition en couche successive se retrouve sur toute la longueur du tube digestif.

Sur le plan technique et chirurgical, la couche solide sur laquelle on pourra faire des sutures est la couche muqueuse. La couche musculeuse étant fragile n'a pas une bonne viabilité chirurgicale liée à la mauvaise vascularisation artérielle et veineuse: les sutures risquent de lâcher.

III/ ŒSOPHAGE CERVICAL :


Au niveau du pharynx il existe dans la partie inférieure un muscle: le muscle constricteur inférieur du pharynx. Il existe un espace entre la musculature du pharynx et le constricteur inférieur. Lorsque cet espace est trop important, on aura le développement d'un  diverticule de l'œsophage. C'est un point de faiblesse qui explique les troubles de la motricité lors de la déglutition .Ce point de faiblesse entraine une hernie de la muqueuse de l'œsophage au niveau de la jonction entre le pharynx et l'œsophage. (C'est l'anomalie anatomique, qui permet aux avaleurs de sabre de faire leur numéro dans les foires).

Le diverticule peut être énorme et peut avoir comme complication, l'hémorragie ou la cancérisation du diverticule mais la principale complication est la pneumopathie de d'inhalation par la présence d'une stase bactérienne au niveau du diverticule qui entraine un reflux vers l'appareil respiratoire.

C'est une pathologie assez rare, qui peut être considérée comme un avantage. Le diagnostic se fait par une radiographie avec opacification digestive haute (visualisation du TOGD= transit oeso-gastro-duodénal , conduit opaque), ou avec une cœlioscopie qui permet l de voir le collet du diverticule

IV/ ŒSOPHAGE THORACIQUE :

Présente 3 tiers en anatomie chirurgicale  :

Il est classique de considérer que l'œsophage présente 3 portions naturellement rétrécies:

· Le premier rétrécissement physiologique est lié à la présence de l'arc aortique (T4).

· Le deuxième rétrécissement est lié à la présence de la bronche pulmonaire G qui peut appuyer sur l'œsophage et donner l'impression de rétrécissement.

· Le troisième est lié au passage au travers du diaphragme, c'est le hiatus œsophagien, dans lequel passe l'œsophage pour devenir abdominal.

Le manubrium sternal marque la limite supérieur de l'œsophage thoracique, on voit qu'il présente 3 tiers : Supérieur / Moyen / Inférieur.

Il est important d'identifier ces 3 tiers car lorsqu'on aura une lésion, il faudra caractériser cette lésion par rapport au tiers.

Un patient avec une dysphagie (= difficulté pour déglutir) pour lequel on va devoir trouver le lieu de la lésion.

- L'accrochage thoracique est une dysphagie, elle se fait d'abord au solide, puis au liquide. Cela peut être du à la présence d'un cancer qui pousse dans l'œsophage.

- La régurgitation : absence de forçage (ça sort tout seul)

- Le vomissement : avec effort de vomissement (différent de la Régurgitation)

Morphologie général :

L'œsophage fait 40 cm. Cette longueur est mesurée par rapport aux arcades dentaires. Lors de l'endoscopie, on fait passer l'endoscope par la bouche puis il passe dans l'œsophage cervical C'est un tube qui est marqué tout les 5 cm. Le seul repère que l'endoscopiste a sont les dents.

Pour identifier la topographie des lésions par rapport aux dents. 

Le début de l'œsophage cervical commence à 15 cm de l'arc dentaire et la fin de l'œsophage abdominal est à 40 cm. 

Le traitement chirurgical sera différent selon la localisation de la lésion. 

On ne traite pas de la même façon les cancers selon le lieu.

IV/ ŒSOPHAGE ABDOMINAL 

On représente l'œsophage abdominal avec sa portion de 3 cm, qui se trouve dans l'abdomen. Sa direction est oblique vers le bas et à gauche. Il s'abouche au niveau de l'estomac.

Représentation de l'estomac :

 C'est une poche qui présente 3 parties:

· grosse tubérosité ou poche aérienne gastrique.

· corps de l'estomac : portion verticale. 

· l'antre gastrique: portion verticale.

C'est une poche aplatie qui présente 2 faces :

· une face antérieure

· une face postérieure 

et deux bords :

· le bord droit qui prolonge l'œsophage qui prend le nom de petite courbure.

· Le bord gauche qui fait suite à la grosse tubérosité, prend le nom de Grande courbure.

La jonction entre le duodénum et l'estomac, s'appelle le Pylore. C'est un sphincter dur, qui permet la régulation de l'évacuation du bol alimentaire dans le duodénum.

L'angle formé par la portion verticale et la portion horizontale de la petite courbure s'appelle Angulus ou angle gastrique.

1) Reflux Gastro-Oesophagien : RGO

La jonction oeso-gastrique s'appelle le Cardia. A ce niveau le fabriquant a imaginé 5 systèmes qui évite au contenu gastrique de refluer vers l'œsophage. (ndlr : il dit qu'il y a 5 systèmes mais il en donne finalement 6.)


L'ANGLE DE HIS

Cet angle se situe entre le bord Gauche de l'œsophage et le bord droit de la grosse tubérosité

C'est un facteur de continence cardial. Le fait d'avoir cet angle permet à l'estomac d'aplatir l'œsophage abdominal lorsque celui-ci est plein. Plus l'œsophage est plein, plus le reflux va être favorisé (les éructations sont d'autant plus importantes que le repas a été copieux). Cet angle a un rôle de clapet.


PLI CARDIAL

C'est le deuxième clapet. Le pli cardial ou valve de Gubarov est un pli muqueux qui correspond à la forme de l'angle de His.

C'est a dire que la muqueuse œsophagienne qui va se poursuivre par la muqueuse gastrique présente un pli qui va jouer le même rôle que l'angle de His, donc de clapet, qui évite au contenu gastrique de refluer vers l'œsophage.


SHINCTER INFERIEUR DE L'OESOPHAGE (SIO)

Il existe au niveau des fibres musculaires circulaires à la jonction oeso-gastrique un endroit ou les fibres ne sont pas plus épaisses macroscopiquement (contrairement au Pylore qui présente un épaississement visible à la jonction gastro-duodénal), mais c'est une zone où la pression liée aux fibres musculaire lisses est plus importante que dans le reste de l'oesophage.

C'est un facteur mécanique qui évite le reflux. 


LA CRAVATE D'HELVISUS:

C'est la présence d'une troisième couche de fibres musculaires lisses gastriques. Cette couche se situe à la jonction oeso-gastrique. Ces fibres cravatent la zone du cardia, c'est ce qu'on appelle la cravate d'Helvisus. Elle permet l'existence de l'angle de His et donc permet aussi d'éviter le Reflux acide.

Sur l'ensemble du tube digestif on ne retrouve que 2 couches sauf à ce niveau.


LA POSITION INTRA-ABDOMINAL DE L'ESTOMAC

Dans le thorax on a un régime de pression négative. A chaque inspiration le diaphragme s'abaisse et induit une pression négative dans la cavité thoracique, alors que dans l'abdomen on aura un régime de pression positive. Pendant l'inspiration, l'abdomen va vers l'avant .C'est ce que les chanteurs appellent « chanter avec le ventre ». C'est-à-dire qu'ils contrôlent leur musculature abdominale pour contrôler les régimes de pression positive qui lui même agit sur le diaphragme.

Si on a un régime de pression négative dans le thorax et un régime de pression positive dans l'abdomen, la tendance va être que l'estomac va être attiré vers le négatif et on aura l'apparition d'une hernie hiatale.

Il existe deux types de hernie hiatale:

· Hernie hiatale de Roulement : le diaphragme et la grosse tubérosité gastrique vont remonter vers le thorax. Le cardia reste en place.

· Hernie hiatale de Glissement: Le jonction oeso-gastrique et le cardia remontent vers le thorax.

La Hernie hiatale favorise le reflux acide vers l'œsophage. Donc le positionnement normal de l'estomac dans la cavité abdominale est un facteur important de la continence cardiale.


LA FRONDE DU HIATUS OESOPHAGIEN DU DIAPHRAGME 

Cette fronde est constituée par les piliers musculaires du diaphragme.

2) Vue latérale Droite du médiastin :

Ce schéma explique pourquoi l'opération de l'œsophage se fait par la droite.

Par la voie latérale gauche, l'œsophage vas être barré par l'aorte thoracique.

On représente le cadre osseux:

· les vertèbres de T1 à T12

· l'orifice supérieur du thorax (1ère côte)

· la projection du manubrium sternal en regard de T2

· l'angle de Louis 

· la xiphoïde qui se projette en regard de T8

Diaphragme:

On représente la coupole Droite du diaphragme avec sa partie horizontale et sa partie verticale qui s'insère sur la vertèbre T12. Cette coupole diaphragmatique présente une partie charnue latérale et une partie fibreuse centrale (= centre phrénique) avec ses 3 folioles (antérieure , droite et gauche).

Trachée

Ensuite on représente la trachée avec sa bifurcation en regard de T5. Selon Hovelacque, la trachée représente le médiastin moyen.

Cœur:

Le cœur avec son enveloppe péricardique, repose sur le centre phrénique du diaphragme et il est attaché à celui-ci par les ligaments phréno-péricardiques. Le cœur occupe le médiastin  antérieur selon Hovelacque. Le cœur reçoit la VCS .La VCI traverse le diaphragme par l'orifice quadrilatère au niveau de la foliole droite.

Plan artérielle:

On retrouve la portion ascendante de l'aorte qui est partiellement péricardisée, c'est le croissant de Haller. L'arc aortique est en regard de T4 prolongé par l'aorte descendante qui traverse le diaphragme en T12. On retrouve le TABC, la carotide commune droite, l'artère sous-clavière droite. L'artère sous-clavière gauche ne se voit pas car elle est masquée par l'œsophage.

Plan veineux:

En avant du plan artériel se trouve le plan veineux, avec le tronc innominé droit qui est rejoint par le tronc innominé gauche pour former la VCS.

Pédicule pulmonaire :

On représente aussi le pédicule pulmonaire droit :

· étage postérieur : la bronche souche droite

· étage antérieur : l'artère pulmonaire droite et la veine pulmonaire supérieure droite 

· étage inférieur : la veine pulmonaire inférieure droite 

Ce sont les 3 étages du Hile pulmonaire droit.

Œsophage:

Puis on représente l'œsophage qui occupe le médiastin postérieur, dans sa partie inférieure il rentre en contact avec l'aorte, puis traverse le diaphragme en T10. On représente les stries verticales qui symbolisent la présence de la couche musculaire lisse externe longitudinale.

Veine Azygos:

On met en place la veine azygos qui passe latéralement par rapport à l'œsophage et qui va se jeter dans la face inférieure de la VCS. 

La veine azygos reçoit les veines intercostales ainsi qu'un tronc veineux venant d'en haut. Le rapport principal pour aborder l'œsophage par voie thoracique va être la crosse de l'azygos en regard de T4.

Si on veut faire une œsophagectomie, on devra préalablement faire une ligature de la grande veine azygos. Comme le système Azygos est un système extrêmement anastomosé, la ligature de la veine azygos n'a aucune conséquence. 

Les Nerfs:

L'œsophage est en rapport avec le nerf pneumogastrique. Tout d'abord il passe à travers l'orifice supérieur du thorax, puis passe en arrière du pédicule vasculaire, et vient se placer latéralement à l'œsophage.

Le nerf Phrénique se trouve en contact de la VCS, de l'Atrium D, de la VCI, et se distribue par l'intermédiaire de ces branches aux différents faisceaux du diaphragme pour l'innerver.

3) Coupe en T2

On met en place le manubrium sternal, la section de la première et deuxième côte, puis la trachée. En arrière on met l'œsophage dont la lumière est virtuelle. C'est un signe important d'absence de sténose. Sur un scanner, toujours vérifier que la lumière de l'œsophage n'est pas visible. Lorsqu'il y a un obstacle sous-jacent, l'oesophage va spontanément se dilater .

En avant de la trachée, on aura TABC, carotide commune d, sous-clavière d.

Le plan veineux: tronc veineux innominé droit et gauche.

On place les poumons avec leur apex, plèvre viscérale,  pariétale. On met en place les nerfs: Le nerf pneumogastrique droit, gauche, le nerf récurent gauche qui passe sous l'aorte et le nerf phrénique plus en avant.

On représente aussi le conduit lymphatique thoracique.

4) Coupe en T4

On va trouver la trachée, la crosse de l'aorte, les 3 ostiums: TABC, carotide commune g et sous-clavière g, la VCS avec l'abouchement de la crosse de l'azygos. On retrouve en arrière l'œsophage avec de part et d'autre le nerf X. Le Nerf phrénique gauche longe la crosse de l'aorte et le Nerf phrénique droit longe la VCS.

5) Coupe en T8

Cette coupe explique pourquoi on utilise l'échographie trans-œsophagienne en cas de cardiopathies.

On représente la xiphoïde sternale, l'œsophage, les nerfs, le cœur avec ses quatre cavités:

Atrium Droit et VD : reçoit le sang non oxygéné.

Atrium G et VG : reçoit sang oxygéné.

On représente aussi le péricarde avec sa zone particulière, le sinus oblique ou cul de sac de Haller, qui va se retrouver directement en contact du tiers inférieure de l'œsophage. C'est pour cela que l'échographie trans-œsophagienne va pouvoir analyser de façon très précise cette partie du cœur: la partie postérieure du cœur qui est en relation avec le nerf vague.

Si un patient présente des vomissements et des éructations, il faudra identifier si c'est du à un infarctus postérieur du cœur ou à un RGO.

On représente le conduit thoracique:

· au 1/3 inférieur de l'œsophage : Il est rétro-aortique, c'est la citerne de Pecquet

· au1/3 moyen : il est rétro-œsophagien

· au 1/3 supérieur : il est rétro-sous clavier.

Le conduit thoracique peut être lésé en cas d'oesophagectomie. En cas de plaie du conduit thoracique, cela peut entrainer un chylothorax post -opératoire. C'est dramatique, car le conduit lymphatique contient les graisses absorbées par l'intestin. Cela entraine un amaigrissement, une perte de poids de 15kg en une semaine.


6) Les rapports de l'œsophage abdominal:

C'est la région du hiatus œsophagien diaphragmatique.

 Ce schéma va permettre de représenter la fronde du diaphragme, qui va pousser vers le bas et permettre la position intra-abdominal de l'œsophage abdominal.

Élément osseux:

On représente T9 à L4 (entre L3 et L4:  inversion du sens du disque pour montrer la lordose lombaire), avec leurs processus transverses, les côtes flottantes et la 10ème côte.

Syndrome de CYRIAC : C'est une pseudo-arthrose de l'extrémité des côtes flottantes.

Les chutes sur les côtes peuvent entrainer une fracture de l'extrémité des côtes flottantes et conduire à une néo-articulation (deux morceaux d'os qui bougent entre eux). La douleur est élective et intense. Il faut palper cliniquement l'extrémité de la 12eme et la 11eme côte pour déclencher la douleur au niveau de l'hypochondre. Cette palpation permet le diagnostic, mais on peut aussi utiliser la scintigraphie osseuse qui montrera une hyperactivité pathologique

Élément fibreux:

On met en place, les piliers fibreux du diaphragme avec le lit fibreux de l'aorte ainsi que les ligaments suivants:

· Le ligament arqué médian = hiatus fibreux de l'aorte.

· Le ligament arqué médial = arcade du psoas.

· Le ligament arqué latéral = arcade fibreuse du carré des lombes.

· Les ligaments intercostaux = arcade de Sénac.

On représente le psoas, avec ses faisceaux postérieur et antérieur. Le psoas s'unit au muscle iliaque.

Le muscle carré des lombes réunit le bord inférieur de la 12ème côte avec la crête iliaque. Ce muscle forme un mur postérieur. Le muscle transverse est le muscle le plus important de la contention abdominale. Il s'insère sur la crête iliaque.

On représente les parties lombale et costale du diaphragme, avec un hiatus entre ces deux parties : Le hiatus costo-lombal de Henlé.

L'orifice quadrilatère dans la foliole droite, permet le passage de la VCI.

Le passage de l'aorte abdominal fait suite à l'aorte thoracique. Les branches de l'aorte abdominal sont:

· 1 ère branche à destinée viscérale: Le tronc Coeliaque

· 2 ème branche à destinée viscérale : L'artère mésentérique Supérieure

· 1 ère branche a destinée pariétal : L'artère diaphragmatique inférieur

· 1 ère branche à destinée uro-génital : Les artères Rénales

L'œsophage abdominal fait 3 cm, il est oblique en bas et vers la gauche. 

Mise en place de l'estomac:

On représente la grosse tubérosité et le corps de l'estomac.

Les piliers musculaires du diaphragme servent de fronde à l'œsophage.

Il existe aussi un système de PRESSE ETOUPE (= système mécanique qui permet au bateau à moteur de ne pas couler). Ce système de presse étoupe se situe au niveau de la jonction oeso-gastrique. On l'appelle la Membrane de TREITZ LEIMEUR. C'est une membrane qui double le péritoine. Elle permet l'étanchéité de la région, séparant le régime de pression négative intra-thoracique et le régime de pression positive intra-abdominal.

Il existe une jonction entre la muqueuse de l'œsophage et la muqueuse gastrique. On représente l'œsophage et l'estomac sectionné. 

On a une zone de transition entre la muqueuse œsophagienne qui apparaît rosé à l'endoscopie et la muqueuse gastrique qui apparaît plus foncée.

LIGNE Z = jonction entre la muqueuse œsophagienne et gastrique. « Z » pour zig zag, c'est une ligne non rectiligne.

Sous l'effet du reflux acide, il y a logiquement une transformation de la muqueuse œsophagienne en muqueuse gastrique car elle est conçu pour résister à un pH acide. Si on a une hernie hiatale ou un RGO on va avoir en permanence un reflux acide dans l'œsophage. C'est le phénomène de métaplasie, qui est une transformation d'un tissu en un autre. La métaplasie monte vers l'œsophage, la ligne Z va être complètement modifiée et on appelle cela l'endo-brachy-œsophage. Cette lésion peut montrer très haut dans l'œsophage. C'est une lésion précancéreuse. Il faudra donc une surveillance particulière. On va traiter le reflux acide avec des Inhibiteurs de Pompe à Proton (IPP), des Anti-acides. Des moyens chirurgicaux existent pour traiter le reflux, mais utilisés de moins en moins car les médicaments sont très efficaces. 

La technique chirurgicale de Nisson Rossetti ou Toupet, consiste à repositionner l'estomac dans l'abdomen et de refermer les piliers du diaphragme pour les resserrer. On crée avec la grosse tubérosité une valve. On prend la face postérieure de l'estomac et on l'amène en arrière de l'œsophage. On fait la même chose avec la face antérieure de l'estomac, de façon à manchonner l'œsophage et on fixe le tout au pilier du diaphragme. Cela permet de récréer des facteurs de continence cardiale. Donc :

· Le repositionnement de l'estomac dans l'abdomen.

· Le manchonnage par une valve.

· La fermeture chirurgicale des piliers du diaphragme. 

· Le repositionnement intra-abdominal

· Le resserrage de piliers du diaphragme 

· recréer l'angle de His 

· Meilleur efficacité du pli cardial.

Le reflux gastro-œsophagien va pouvoir être traité, et les lésions précancéreuses seront réduites.
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