
· Lorsqu’on ouvre un ventre on voit après avoir récliné les hypochondres on voit l’estomac, qui se poursuit par le duodénum qui a une forme de cadre. On ne voit pas le duodénum et le pancréas car ce cadre est masqué par une formation graisseuse que l’on appelle grand épiploon. 

· On a l’intestin grêle qui se termine par la dernière anse iléale dont le diamètre est plus petit que le celui du jéjunum. Après on a le caecum et l’appendice.

· Le gros intestin masque le bloc duodéno-pancréatique.

· En haut et à droite le foie, en dessous duquel on trouve la vésicule (grosse masse ovoïde) qui occupe tout l’hypochondre gauche et dont la partie gauche masque le pôle supérieur de l’estomac.
· La vésicule biliaire est appendue à la face inférieure du foie. Elle est peu visible au moment de l’ouverture de l’hypochondre car elle est à la face inférieure de l’estomac. 
· Dans l’hypochondre gauche on a la rate qui est très peu visible aussi car elle est au fond de l’hypochondre et que pour l’exposer il faut que l’ouverture soit maximale. La rate repose sur l’angle colique gauche.
· Il y  a une grande nappe graisseuse appendue à la grande courbure de l’estomac que l’on appelle le grand omentum ou épiploon qui recouvre l’ensemble.

Cette nappe graisseuse recouvre le colon transverse et c’est ce qu’on voit en premier quand on ouvre l’abdomen.

· On a en haut l’estomac, quand on rétracte les hypochondres on voit le foie, grande glande marron, la rate. Dans la partie inférieure de l’abdomen on voit une grande nappe graisseuse qui recouvre tout.

· On voit les tænias coliques qui caractérisent le colon. C’est une condensation des fibres musculaires longitudinales, que l’on retrouve au niveau du colon sigmoïde et qui disparaissent au niveau du rectum.
· Le colon est comme un cadre alors que l’intestin est au milieu. 
Quand un patient vient pour une douleur abdominale il faut la caractériser grâce :

· aux étages : supramésocolique et inframésocolique 

· à des douleurs centrales ou des douleurs en cadre qui évoquent des douleurs coliques.

L’analyse des douleurs abdominales c’est difficile.

· On a donc :

· Un étage supramésocolique où on trouve le foie, l’estomac, la vésicule et la rate.

· Un étage inframésocolique où on trouve le cadre colique, l’intestin grêle et l’appareil génital chez la femme.

I. Les colons

1) Classification anatomique
· Le colon droit comprend le diverticule qu’on appelle le caecum auquel est appendu l’appendice vermiforme. C’est le colon ascendant.
Le colon droit c’est donc le caecum et le colon ascendant jusqu'à l’angle colique droit.
· Ensuite on a le colon transverse qui traverse la cavité abdominale avec un angle colique droit (angle hépatique) et un angle gauche (angle splénique). ( Donc on a un colon droit, un transverse et un gauche. 
· Le colon gauche est constitué d’un colon descendant qui se poursuit pas le sigmoïde et se termine par le rectum.

2) Classification des chirurgiens 

· Les chirurgiens différencient les colons en fonction de la vascularisation. Il y a donc seulement deux colons pour eux, un colon droit vascularisé par les rameaux de l’artère mésentérique supérieure et un colon gauche vascularisé par l’artère mésentérique inférieure.
· La jonction entre le colon droit chirurgical et le colon gauche chirurgical se trouve à la jonction entre le tiers droit et les deux tiers gauches du colon transverse. Le territoire de vascularisation de l’artère mésentérique supérieure ça va être le caecum, l’appendice, le colon ascendant et le tiers droit du colon transverse.

· Le colon gauche c’est les 2/3 gauches du colon transverse, le colon descendant.

3) Aspects morphologiques
· Il y existe des différences morphologiques entre l’intestin grêle et le colon :

· On distingue des austrations sur le colon mais pas sur l’intestin grêle
· Il y a des tænias ou bandelettes à la surface du colon et pas sur l’intestin grêle.

· Il y a une asymétrie entre angle colique droit et gauche : l’angle droit est plus bas que le gauche (10/15 cm les séparent).
L’angle droit est sous le foie et non pas sur le foie. 
Pathologie : malposition = syndrome de Chilaïditi ( ascension du colon droit entre le diaphragme et le foie. Quand on trouve de l’air entre le diaphragme et le foie lors de la perforation de l’intestin, un croissant gazeux apparait : le croissant gazeux interhépatodiaphragmatique. 

· Il y a trois portions mobiles du colon : 
· Le caecum parfois n’est pas accolé a la face post de l’estomac ce qui fait qu’il peut être mobilisé. ( caecostomie (très peu utilisée)
· Le colon transverse et le colon gauche (qui sont mobiles est sous cutanés)

· Le sigmoïde ( sigmoïdostomie
En cas de gangrène périnéale de Fournier, il faut dériver les matières fécales par une colostomie de dérivation ( Ainsi, ces trois portions de colon pourront faire l’objet de colostomies : on sort le colon, on ouvre le colon et on l’abouche à la peau ( les matières fécales peuvent s’extérioriser.
· Le colon gauche est postérieur et accolé à la paroi postérieure de l’abdomen et la portion qui lui fait suite est aussi mobile et peut être accolé à la peau.

· L’angle colique gauche a 4 caractéristiques importantes :
· Il est plus haut que le droit
· Il est aigue ce qui constitue un obstacle au déplacement du transit intestinal.
· Il est sagittal ce qui implique la nécessité de faire bouger les rayons quand on fait un lavement baryté. Quand on met du produit de contraste dans le colon et que l’on veut faire des radios, les tissus vont se superposer donc on va devoir déplacer la source de rayons de façon à déplier le colon pour analyser précisément l’angle colique gauche. Ca s’appelle la déplicature.
· Il est fixe puisqu’il constitue le plancher de la loge splénique, ce qui entraine des difficultés pour l’abaisser. Il va falloir aller abaisser l’angle colique gauche qui est fixé par des attaches péritonéales, sans aller léser la rate auquel il est rattaché.
4) Vascularisation artérielle veineuse et lymphatique
· On met en place le grand épiploon qui est appendu à la grande courbure gastrique, qu’on a récliné vers le haut et qui est accroché par une pince. 

· On voit le caecum, l’appendice, le colon transverse étiré vers le haut, le colon descendant et la boucle sigmoïdienne. On met en place les trois tænias et le grand épiploon.

· Il y a trois artères à destinée viscérale issues de l’aorte :
· Le tronc cœliaque avec la splénique la gastrique et l’hépatique.
· La mésentérique supérieure qui part de L1 et prend en charge la vascularisation du colon droit, de l’intestin grêle (10 à 11 branches). Elle se termine en regard de la portion de l’intestin grêle situé à 40 cm de la fin de celui ci. L’artère iliocolique droite que l’on appelait avant l’iléo-bicaeco-colo-appendiculaire. Il y  aussi une colique droite qui vient irriguer le colon ascendant et une colica média qui va irriguer la partie droite du colon transverse.
· La mésentérique inférieure qui part de l’aorte en regard de L2. Elle donne une colique supérieure gauche, parfois une colique transverse et elle donne un tronc des sigmoïdiennes qui va se distribuer et sigmoïde, une rectale supérieure qui va vasculariser le rectum dans sa partie supérieure. Ainsi est constituée une arcade bordante qui longe tout le colon et qui est l’arcade de Riolan. Elle va permettre l’anastomose entre le territoire de la mésentérique supérieure et celui de la mésentérique inférieure.
· L’ensemble est très bien vascularisé, et grâce à des systèmes de suppléance, en cas de défaillance d’un des réseaux, un autre réseau reprend le relais. 
· Quelqu’un qui est opéré d’un AAA, en général sous L1 : le chirurgien vasculaire voa venir opérer cet AAA en faisant un clampage aortique sous rénal pour éviter l’ischémie rénale post opératoire. Puis il va remplacer le segment aortique détruit par l’anévrisme par une prothèse.
Souvent l’artère mésentérique inférieure est sacrifiée sachant que le réseau anastomotique de l’arcade de Riolan va prendre le relais.
Dans un cas sur vingt on peut avoir des complications suite à une opération  d’un AAA : on peut avoir une nécrose colique gauche quand le réseau de suppléance n’est pas capable d’irriguer le colon. 
· La veine mésentérique inférieure se jette dans la veine splénique pour donner le tronc spléno-mésaraïque alors que la veine mésentérique supérieure se poursuit pour donner le tronc porte en arrière de l’isthme du pancréas.

· Les lymphatiques longent les vaisseaux.

· Il y a des ganglions qui sont situés :
· Juste au contact du colon

· Le long des axes

· A l’origine et le long des vaisseaux
· On sait que le cancer du colon est lymphophile. C’est le cancer le plus fréquent en France. Rapidement il va envahir les ganglions proximaux puis il va diffuser.
L’analyse anatomopathologique va dépendre de l’analyse des ganglions. Il faut qu’il y ait au moins 12 ganglions dans le curage ganglionnaire pour pouvoir obtenir un pronostic fiable.

Ce cancer est guéri quand il n’a pas métastasié.
II. Le rectum

· C’est la partie la plus distale du colon.
· Du grec proktos ce qui a donné la proctologie c’est la sur-spécialité de la gastro-entérologie qui s’occupe des pathologies du rectum et de l’anus.

· Vous allez souvent voir des patients avec des douleurs anales ou un syndrome rectal. Les gens on du mal à dire ce qu’ils ont dans ces cas là. Il faut savoir caractériser une douleur rectale.

· On voit le sacrum sectionné selon le plan sagittal, la symphyse pubienne (à 45° par rapport à l’horizontale), le sacrum à la forme d’une chistera car il a une double concavité (=5 vertèbres fusionnées), entres les vertèbres sacrées les crêtes synostosiques. Au dessous le coccyx, les foramens sacrés ventraux par lesquels sortent les racines de la queue de cheval : S1, S2, S3, S4. On voit aussi le bord postérieur de l’os coxal avec la grande incisure ischiatique, l’épine ischiatique, la petite incisure ischiatique, l’ischion et le trou obturateur ou le foramen obturé, la crête iliaque, l’épine iliaque antérosupérieure et le bord antérieur de l’os coxal.
· Le rectum fait suite au long sigmoïde et sur une vue de profil il a une angulation à ouverture postérieure de 110° caractéristique = angle ano rectal. On voit une dilatation ampullaire = ampoule rectale = zone de stockage des matières fécales.

· Pour les anatomistes le rectum c’est le segment de tube digestif qui commence en S2 et qui se termine à l’anus c'est-à-dire à l’orifice cutané.
En fait il peut être défini de pleins de façons.
· Il est fait de deux parties : une supérieure = rectum pelvien qui est dans la cavité pelvienne et qui présente cette dilatation ampullaire et la deuxième partie c’est le rectum périnéal ou canal anal.

· Les chirurgiens et les cliniciens séparent le rectum pelvien en 3 tiers :

· Un tiers supérieur

· Un tiers moyen

· Un tiers inférieur

C’est important car la stratégie thérapeutique face à un cancer du rectum change selon la localisation de celui-ci. On va classer les tumeurs en fonction de la topographie. Pour la chirurgie ce qui est important c’est de préserver l’appareil sphinctérien, d’autant plus si le patient est jeune.

· Le canal anal est abouché à la peau par l’anus.
· Entre le rectum pelvien et le rectum périnéal il y a le cap anal ou angle ano rectal.
Cet angle explique qu’il existe des corps étrangers intra rectaux qui ne peuvent plus sortir et qui représentent un motif de consultation aux urgences.  Il y a pas longtemps est arrivé un commandant de la marine nationale de Toulon qui est arrivé et qui a dit « je pense que je suis constipé ». En fait il s’était mis une télécommande de canal plus dans le fion et celle-ci ne descendait plus !

L’angulation entraine parfois des difficultés pour faire ressortir certains corps étrangers. « J’en ai maintenant toute une collection dans mon ordinateur ! (Pot de confiture, concombre, vibromasseurs allumés qui font ZzzZZ quand on palpe l’abdomen» Hummm.
Quand on met un suppositoire au début c’est dur de l’introduire et tout d’un coup ça part lorsque ca franchit l’angle ano rectal : « Ca s’appelle faire la fusée ».

Quand cette angulation n’existe plus on est incontinent.

Cette angulation est due à la présence du muscle lévator ani ou élévateur de l’anus qui fait partie du diaphragme pelvien et est tendu de la symphyse pubienne jusqu’au rectum et joue le rôle d’une fronde qui permet la persistance de cet angle ano rectal qui est fondamental pour la continence mais aussi pour la statique pelvienne. En effet chez le quadripède les organes ont tendance à descendre et donc il faut les retenir. 
Coupe frontale du rectum

1) La muqueuse
· Elle fait suite à la muqueuse colique, elle est de type glandulaire. Au niveau du rectum pelvien elle présente des plis rectaux qui participent à la continence. Ce sont les valves rectales :
· Valve rectale supérieure (gauche)
· Valve rectale moyenne (droite) dite de Wouston

· Valve inférieure (gauche)

· Quand on met un rectoscope dans l’anus des patients on ne voit pas très loin parce qu’il y a cette première plicature muqueuse = valve rectale inférieure gauche.
· A la fin du rectum pelvien la muqueuse a des caractéristiques qui sont des replis verticaux unis par leur base = colonnes de Morgagni qui vont former la zone columnaire ou zone des colonnes de Morgagni. Elles mesurent 2/3 cm de haut.

· Au fond de cette ligne constituée par la base de colonnes = ligne pectinée où se trouvent des petits orifices de glandes = glandes de Hermann et Defosse ou sinus anaux. On pense que ces glandes sécrètent des phéromones (particules dans l’air non reconnaissables par l’odorat et qui ont des incidences sur le comportement des individus)

· Toutes les suppurations périnéales ont soit une origine anale soit une origine péri-anale. L’inflammation du périné c’est fréquent. Il faut savoir c’est une suppuration d’origine anale ou d’origine péri anale. Les suppurations d’origine anale sont toutes au point de départ une inflammation des glandes d’Hermann et Defosse.

· Au dessous on a une autre ligne que l’on appelle la ligne ano cutanée. Elle va limiter en bas la zone de transition entre une muqueuse glandulaire et une muqueuse épithéliale (la peau). Cette zone de transition est entre la ligne pectinée et la ligne ano cutanée.
· Ensuite c’est la marge anale
avec les plis radiés.
· Les cancers du rectum sont des cancers de cette muqueuse. Ca se traite par chirurgie.
· Au dessous c’est le cancer de l’anus, de bien meilleur pronostic, qui se traitent par radiothérapie et qui arrivent à 80% chez les femmes. Ce sont des cancers de type épidermoïde.
Toute tuméfaction anale chez une femme de 50 ans doit faire penser à un cancer de l’anus.
2) La musculeuse
· En dehors de la muqueuse c’est la musculeuse avec une couche interne circulaire  qui va s’épaissir au niveau des colonnes de Morgnani pour donner le sphincter lisse de l’anus en regard de la ligne pectinée. Il permet un tonus de base du sphincter qui rentre en jeu dans la continence.
· Une couche longitudinale externe qui va au niveau de la partie distale donner des fibres qui vont fixer l’appareil sphinctérien et qu’on appelle le muscle corrugator cutis ani (qui module le pet). Le muscle corrugator cutis ani est le prolongement de la couche longitudinale.

· En dehors il y a l’appareil sphinctérien strié formé d’un gros anneau musculaire = sphincter strié de l’anus  qui est formé de trois faisceaux :

· Un profond
· Un superficiel

· Un sous cutané. 
Il est sous le contrôle de la volonté. 
Entre les faisceaux du sphincter strié passe le muscle levator ani pour fixer l’ensemble. Le muscle levator ani est en fait le diaphragme pelvien. 
3) La sous muqueuse
· C’est la terminaison des vaisseaux
· Au niveau de l’anus il y a des plexus veineux = plexus hémorroïdaires (veines dilatées). 
· Il y a un plexus veineux hémorroïdaire supérieur en regard des colonnes de Morgagni

· Un plexus veineux hémorroïdaire inférieur qui se trouve en regard de la zone de transition.

Tout ce sang veineux va remonter vers le foie par la veine porte.

· La peau du périné a un drainage veineux qui se fait vers les veines iliaques et donc dans la veine cave. Les plexus veineux sont en fait des zones de transition entre un drainage veineux portal et un drainage veineux cave. 

En cas d’hypertension portale on a donc dilatation de ces plexus veineux. Si le foie est bouché en cas de cirrhose, la pression va augmenter dans le réseau veineux portal, les plexus vont ainsi se dilater pour envoyer le sang vers le cœur ( c’est ce qu’on appelle les varices rectales qu’il faut distinguer des hémorroïdes. Les varices rectales ne sont pas opérables car il y règne une pression trop importante.
· Le drainage lymphatique va se faire le long des ganglions mésentériques inférieurs. Donc un cancer du haut rectum ou du moyen rectum va avoir tendance à donner des métastases ganglionnaires qui vont longer le pédicule mésentérique inférieur. Mais plus le cancer est bas et plus la lymphe va avoir tendance à se drainer dans les artères iliaques voire l’aorte. Devant tout ganglion inguinal isolé il faut donc faire c’est une inspection muqueuse périnéale et un toucher rectal.
· Le muscle currigator cutis ani est appelé en chirurgie le ligament de Parks. Il fixe l’ensemble et fixe les plexus veineux. Ses fibres musculaires lisses de la couche longitudinale vont traverser le sphincter lisse pour fixer l’appareil sphinctérien mais aussi les plexus veineux.  
III. Pathologies proctologiques
· Au niveau du rectum il existe :

· Des maladies vasculaires comme la maladie hémorroïdaire 
· Des maladies infectieuses

· Des tumeurs

1) Les maladies vasculaires

· Il y a le prolapsus hémorroïdaire (hémorroïdes au sens courant du terme) : quand le ligament de Parks ne fixe plus les plexus, la pression augmente et ces plexus descendent et les hémorroïdes sortent à l’extérieur. Elles sortent toujours à 3h, 7h et à 11h en position gynécologique. Les patients ont alors des rectorragies.
· La thrombose hémorroïdaire externe = « phlébite du cul » = thrombose des régions superficielles. Ca donne des douleurs intenses. Ca touche souvent les gens sédentaires. C’est un caillot dans le réseau superficiel. Ca se traite aux urgences grâce à un coup de bistouri pour évacuer le caillot.

· Varices rectales liées au fait que les deux extrémités du tube digestif sont des endroits d’anastomoses porto-cave.
2) Les maladies infectieuses  
· Suppurations d’origine anale ou péri-anale.  

L’infection des glandes d’Hermann et Defosse vont toujours être à l’origine de suppurations anales. Cette infection va avoir tendance à aller le long des fibres du ligament de Parks. Ca donne un abcès de la marge anale avec douleur anale intense, impossibilité d’aller à la selle, tuméfaction douloureuse à la palpation. Il va y avoir un trajet infection trans-sphinctérien qui peut s’extérioriser très loin de l’anus. A ce moment là on aura un orifice primaire = glande d’Hermann et Defosse et un orifice secondaire. C’est ce qu’on appelle une fistule anale entre l’orifice primaire (glande d’Hermann et Defosse) et un secondaire.  

Ainsi une suppuration de la fesse à 15 cm de l’anus peut être une fistule anale. 
· Il y a parfois un abcès intramural du rectum : le trajet infectieux emprunte le plan sous cutané au lieu d’emprunter le ligament de Parks. L’abcès va venir se collecter dans la muqueuse du bas rectum. Ca donne des douleurs qui ne sont plus anales mais qui sont internes, pelviennes, avec de la fièvre et un syndrome rectal : 

· Ténesme = sensation de tension de l’ampoule rectale

· Etreinte = faux besoins

· Rectorragies

· Douleurs pelviennes

· Tumeurs glandulaires du rectum et les tumeurs malpighiennes plus basses.
· Il faut distinguer les suppurations anales des suppurations péri-anales pour lesquelles il faut retenir trois diagnostics :

· Maladie de Verneuil ou hidrosadénite suppurée
· Sinus pilonidal : kystes sacrococcygiens ou Jeep disease = infection qui a toujours lieu dans le sillon interfessier. Ca touche souvent les militaires en manœuvre. C’est en fait un poil qui pousse à l’envers et qui fait un kyste. Ca donne des grosses suppurations pas loin de l’anus donc c’est difficile à distinguer des suppurations d’origine anale. Parfois ils se fistulisent latéralement.
· Les manifestions ano-périnéales de la maladie de Crohn.
· On ajoute le péritoine, avec le cul de sac de douglas donc en cas de péritonite quand on fait un toucher rectal ( douleur qui s’appelle le cris de douglas

IV. Technique du toucher rectal

· Il faut bien expliquer au patient et justifier le toucher rectal
· Technique : 
· Serrer les poings sous les fesses 

· Plier les jambes car il faut que le périné soit soulevé du plan du lit. 
· Ecarter les jambes et les plier
On a ainsi un accès facile au périné et on peut détecter les abcès intra-muraux du rectum, les tumeurs du rectum.

Anatomie du gros intestin et du rectum
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