Coucou les loulous, ici Laura aka Lauraorte, une de vos tutrices d’Anat G pour cette année. Je vais m'occuper

des cours Appreil Digestit et Téguments (qui sortira bientst) !l L'anatomie c’'est avant tout une vue de 'esprit du
corps humain que vous devez construire a l'interieur de vos bigggg cerveaux (promis vous allez y arriver). Pour
cela c'est SUPER important de VISUALISER mais également de COMPRENDRE avant d'apprendre. Ce cours
était un de mes préférés en P, il est assez long mais suit I'organisation le déroulé du tube digestit donc voyez
le comme une histoire !

Ps : JE SAIS QUE LE NOMBRE DE PAGES peut faire peur MAIS j ai rajouté plein d'explications supplémentaires
pour que vous compreniez et j'ai mis des schémas sur toutes les pages, en grand etc... donc ne paniquez
POSSSSS
Bref, tréve de bavardages (je parle trop omg) je vous laisse avec le cours et "OUBLIEZ PAS que je suis la pour
vous quoi qu'il arrive (petit coup de mou, perte de motivation, etc.... n'hésitez pas & m'envoyer un message sur
Messenger c'est Laura Brémond, pour les questions de cours posez moi absolument tout ce que vous voulez sur
le Forum/discord c'est hyper important de comprendre, j'y répondrai avec plaisir et ferai mon maximum pour
que ce soit le plus compréhensible possible) allez courage les boss !!!!




1) Topographie de surface

On voit ici un schéma de face d'un tronc d'un sujet masculin.

Plusieurs choses sont visibles : g LI
* Les deux mamelons
e Les muscles du cou (SCM = sterno-cléido-mastoidien +
trapeze)
 Les moignons de I'épaule avec le muscle deltoide
e La paroi de 'abdomen 1 / >LB1
¢ Les épines iliaques \
e Les plis de l'aine et les organes génitaux (scrotum). EPIG | HC
e Le sillon delto-pectoral { R
 L'origine du moignon du bras. RPO
Le tronc est séparé en 2 par un muscle plat, le muscle de la b HG
respiration : le diaphragme thoraco abdominal (DTA).
Le DTA se projette sous la forme d'une double coupole ou { = LBl
double parachute. Le DTA sépare le tronc en 2 étages : fid | BYPeG | £l
I'étage thoracique au dessus du DTA et I'étage abdominal
au dessous du DTA. | J

| est possible de tracer des lignes cutanées en anatomie de surface sur le tronc :
e Laligne bi-mamelonnaire (LBM), ligne horizontale passant par les 2 mamelons.

Le sommet de la coupole droite du DTA affleure la LBM tandis que la coupole gauche se situe 2 a 3 travers de doigts au
dessous de la LBM.

e La ligne bi sous-costale (LBSC), ligne horizontale qui rejoint les deux auvents costaux.

 La ligne bi-iliaque (LBI), ligne horizontale qui passe par les deux épines iliaques antéro-supérieures (proéminences
osseuses correspondant & la partie antérieure de |'ox coxal, vous reverrez ¢ca en anat PB).

e Les lignes médio-claviculaires, lignes verticales en regard du milieu de chaque clavicule. Elles s'étendent sur toute

la hauteur du tronc. Les lignes médio-claviculaire se projettent en dedans des mamelons.

Aprés avoir tracé toutes ces lignes on voit apparaitre 9 cadrans :
e Hypochondre droit (HCD) en haut a droite et Hypochondre gauche (HCG) en haut a gauche

o Epigastre (EPIG), cadrant supérieur et médian

e Région péri ombilicale (RPO), autour du nombril

e Flanc G (FIG) et Flanc D (FID) de part et d'autre de la région, péri-ombilicale.
e Hypogastre (HYPOG), au dessous de la LBl au niveau médian.

e Fosse iliaque G (FiG) et fosse iliaque D (FiD) de part et d'autre de I'hypogastre
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Ces cadrants peuvent étre décrits dans le sens des aiguilles d'une montre : HCD, EPIG, HCG, FLG, FIG, HYPO, FID, FLD.

L'organisation en 9 cadrants est donc faite autour du nombril qui prends le nom de région péri-ombilicale.

Cette disposition est tres importante pour localiser les douleurs des patients. Il est important d'étre précis car en arriere
de ces cadrants se trouvent des organes divisés entres organes de la cavité abdominale et organes retro-péritonéaux.

L'examen clinique systématique d'un patient comporte |“inspection, la palpation, la percussion et |'auscultation de tous
les cadrans uns par uns.

Examen systématique de 'abdomen : on se chauffe les mains, on palpe cadran par cadrans les organes en mettant
une main qui palpe et une main qui pousse. Dans les HCD et HCG on sent essentiellement les cotes. On va de la partie
la moins douloureuse a la plus douloureuse. Par 'examen clinique on va essayer d'identifier des pathologies qui sont
extrémement nombreuses au niveau de 'abdomen.
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2) Localisation des différents organes

La cavité abdominale va se projetter entre la LBM et le
plancher pelvien (= appareil musculaire qui ferme en bas la
cavité abdominale.

L'abdomen et subdivisé en 3 grandes sous régions :

e Région thoraco-abdominale (RTA) entre la LBM ET
LBSC ou se trouvent viscéres thoraciques (poumons,
plévre, coeur) et aussi bien des visceres abdominaux (foie
rate)

e Région abdominale (RA) proprement dite entre LBSC et
LBI

e Région abdomino-pelvienne (RAP), cavité pelvienne en
continuité de la partie basse de la cavité abdominale.
compris entre la LBI et le plancher pelvien.

Ces trois régions forment une subdivision théorique mais utile
tous les jours en chirurgie digestive pour se repérer par
rapport aux différents organes.
Tout traumatisme pénétrant dans I'étage thoraco-abdominal
pourra entrainer & la fois des lésions thoraciques et des
lésions abdominales.
Ex : Un coup de couteau entre la LEM et la LBSC pourra
entrainer une perforation du poumon mais également de

ou de la rate.
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Quand on est en laboratoire d'anatomie et qu'on fait une dissection de 'abdomen, en premier temps on fait une incision

en croix, de haut en bas puis horizontalement.

Dans un 2eme temps c'est 'exposition avec la mise en place des écarteurs qui permettent d'ouvrir largement et en

particulier de tirer sur la paroi de 'abdomen : les hypochondres avec les cotes

Lorsqu’on ouvre on va voir essentiellement de la graisse.

Le grand omentum ou grand épiploon est une grande nappe graisseuse de couleur jaune accrochée a 'estomac et

qui recouvre les viscéres comme un tablier. Si on veut voir plus loin il va falloir accrocher le bord libre de ce tablier avec

des crochets et le soulever.

En soulevant ce tablier épiploique on va tracter une partie du colon vers le haut. On ne voit que le reliet d'une partie du

colon, le colon transverse, le foie dans HCD, la rate dans HCG,

On voit une autre formation péritonéale : le petit omentum, tendu depuis le foie et son pédicule a l'estomac.
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Le tube digestit est constitué de = tube qui amene les aliments depuis le pharynx (bouche) jusqu’a
'estomac
Ona (organe thoracique) et (qui fait 3 cm)

Le foie : de couleur marron brillant, il occupe la totalité de 'HCD et une partie de la région EPIG et se prolonge
parfois jusque dans 'HCG (le foie qui recouvre pour partie le péle supérieur de ['estomac). Il n'est pas palpable
physiologiquement car le rebord costal empéche cela, il faut donc tracter les c6tés pour le palper. Il est palpable
que lorsqu'il est hypertrophié pathologiquement, on appelle ca hépatomégalie. Appendue a la face inférieure du

foie, on trouve la

La rate : située dans 'HCG, c'est un organe lymphoide qui n'appartient pas au tube digestif mais au systeme
lymphoide. Elle est totalement cachée par les cotes et non palpable en dehors de phénoménes pathologiques
(splénomégailie). Elle a une forme tres particuliere : on dit qu'elle a la taille et la forme d'un poing fermé. Elle est

aussi normalement complétement comprise dans 'hypochondre gauche, c'est a dire protégée par les cotes.
: qui occupe essentiellement I'épigastre. L'estomac est un organe de la région épigastrique et de l[HCG
se poursuit par le duodénum (qui veut dire 12 doigts en latin) qui va entourer le pancréas puis par

I'intestin gréle qui occupe la totalité de la région péri ombilicale en débordant sur les flanes. L'intestin gréle se

termine au niveau du colon.
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qui va se disposer entortillé dans la région péri-ombilicale et I'hypogastre. Il fait 6 métres et est la
zone d'absorption des aliments (il y a 2 parties dans [intestin gréle appelées le jéjunum et liléon). La derniere anse
de l'intestin va se jeter dans le colon. (La partie du colon au dessous de I'abouchement de ['intestin grele est le
cascum.

l'y a un élément entre I'estomac et lintestin gréle : c'est le bloc duodéno-pancréatique qui va étre plus profond et
qui sera étudié spécifiquement.

Le colon présente plusieurs parties : appendice, caecum (dans la Fosse iliaque D), colon D ascendant (dans le Flane
D), angle colique D, colon transverse (dans la région péri-ombilicale), colon gauche descendant (dans le Flanc G)et
enfin colon sigmoide (dans I'hypogastre) qui a la forme d'un sigma. On le représente avec des bosselures. Il a une
forme de cadre en projection autour de lintestin gréle. Le colon transverse, comme son nom l'indique, traverse

transversalement la cavité abdominale. Le colon est disposé en carde autour de lintestin gréle.

Le colon D & un diverticule : le ceecum. Et le caecum & lui méme un diverticule : 'appendice aussi appelé 'appendice
vermiforme car il a une forme de vers.

(partie terminale du diverticule caecal) se localise en FID au niveau du point du Mc Burney.
Le rectum (= partie terminale du tube digestif) dans la partie profonde du pelvis
L'anus (= orifice cutané du TD)

On détinit I'étage supra mésocolique au dessus du colon transverse (on y retrouve le foie, la vésicule biliaire,

'estomac et la rate) et I'étage infra mésocolique on ou va trouver colon D et G et égalément l'instestin gréle qui va

Mm

se trouver dans ce cadre, et le rectum .
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Tut’'explique : point de Mc Burney : on simagine une ligne entre le pubis et IEIAS (épine iliaque antéro-
supérieure), et le point est a la jonction entre le 'z externe et le ¥ moyen de cette ligne. La douleur lors d'une
appendicite est localisée en ce point.

Lors d'une appendicite on peut parfois avoir mal dans 'THCD ou FIG ou en RPO en raison d'un développement
embryologique non habituel.
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3) Embryologie digestive

P Hv
Son étude va nous aider & comprendre la disposition = | s (_}
générale de organes et de 'appareil enveloppant les

viscéres de |'abdomen appelé l"appareil péritonéal.

On a ici un embryon de 15 jours. On voit les extrémités
craniale et caudale, les faces dorsales et ventrales. _coupe 1
On reconnait les arecs branchiaux, la masse \ g

cardiaque, le cordon ombilical, I'aorte primitive ' =

avec en avant le (il est

. . . 14 m—.— F
exclusivement dans un plan sagittal et aligné en face

de l'aorte chez 'embryon). On donc a le stomodéum e barpmians—— .
- . E:}u?E-

AMS

(= bouche primitive) I'oesophage primitif,

I'estomac primitif, I'anse intestinale primitive TOMCURAMLITY
avec une branche craniale et une branche [ Mok
caudale. Enfin on a lintestin terminal qui arrive au | s,
niveau de la partie terminale du TD et va etre en lien |

avec le = future vessie.
Carden, emusgical Coecal

AM 1
A noter : il y a un petit bourgeon sur la branche

caudale = bourgeon caecal.

o
’ ’ ‘5# {
A ce stade I'appareil pulmonaire n'existe pas. — y;‘m'l‘"J

Il 'y a l|ébauche de DTA appelée
. o\
(Plutot au dessous de la masse W

cardiaque)

En regard de ce septum transversum, I'ébauche du foie se développe en regard de |'estomac et du duodénum.

En arriere du duodénum/estomac on trouve la rate primitive toujours dispose dans un plan sagittal.

L'intestin est en regard de |'aorte et on décrit 3 arteres principales (branches de I'aorte) a destinée viscérale :
-TC (tronc ceeliaque) en regard de ['estomac Le TC va vasculariser estomac rate et le foie. Le TC donnera 3 artéres
principales.

-AMS (Artere mésentérique supérieure) en regard |'anse intestinale primitve et la vascularise

-AMI (Artere mésentérique inférieure) en regard de [intestin terminal et le vascularise

Au niveau de |'anse intestinale primitive c'est I'’AMS qui vascularise. Elle donne de nombreuses branches artérielles

pour la branche craniale de I'anse intestinale primitive.
Au niveau de la branche caudale (I ou se trouve le bg ceecal) il y a beaucoup moins de rameaux artériels.

Autour de ces visceres se trouve l'appareil péritonéal qui dérive de la cavité coelomique.
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On va maintenant décrire l'organisation de la membrane qui tapisse les viscéres : le
= vernis qui recouvre lensemble des structures, schématisé habituellement en violet
| est composé de 2 feuillets qui sont en continuité :
e le tapisse les paroi de 'abdomen et se prolonge au niveau de la partie médiane par
e le qui tapisse les organes viscéraux qui sont ici disposés dans un plan saggital
La cavité péritonéale est une cavité virtuelle située entres ces 2 feuillets qui n'exitse pas physiologiquement; elle se forme

entre les 2 feuillets du péritoine en cas de pathologie

Méso = formation péritonéale qui est un accollement de 2 feuillets de péritoine viscéral dans lequel se trouve les

vaisseaux destinés aux visceres provenant de ['‘aorte.

Ligament = double feuillet de péritoine qui réunit 2 organes.
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Schéma : lére coupe transversale (vue du dessous comme un scanner, on regarde 'embryon par les pieds) a I'étage
gastrique (estomac) on a:
* une
e |'aorte en avant de la vertebre
o d'arriere en avant : rate, , foie
e On a donc un ligament gastro-splénique en arriere = petite portion du mésogastre dorsal qui lie 'ébauche de
'estomac et la rate
e Un ligament gastro-hépatique en avant = petite portion du mésogastre ventral qui lie ébauche de I'estomac et
ébauche hépatique
On voit un méso de part et d'autre de I'estomac = mésogastre = double feuillet de péritoine viscéral qui entoure 'estomac.

On ['appelle mésogastre dorsal ou postérieur, qui contient un organe : I'ébauche de la rate.
Et en avant de 'estomac on trouve un mésogastre antérieur ou ventral qui contient ['ébauche hépatique.

Sur une coupe saggitale de 'embryon (schéma précédent) :
o Al'étage du tronc ceeliaque (étage gastrique) on a un méso ventral et un méso dorsal.
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Schéma : 2éme coupe au niveau de l'anse intestinale primitive, on a :

* aorte primitive
[ ]

[ ]
e péritoine pariétal

. , qui tapisse l"aorte et vient se réfléchir au niveau du

Au niveau de il y a un méso dorsal, qui contient dans son double feuillet : I'artere
mésentérique supérieure et ses branches. Et il n'y a pas de méso ventral.

Et le méso dorsal de I'anse intestinale primitive prends le nom de mésenteére = double accotement de feuillet
viscéral contenant l'intestin = méso de l'intestin.

I sera de méme au niveau du colon, (intestin terminal), il n'y aura qu'un seul méso dorsal : le mésocolon.

TUTRECAP:

e al'étage du tronc ceeliaque (étage gastrique) : 2 méso : 1 meso ventral (qui contient ébauche hépatique) + 1

méso dorsal (qui contient ébauche splénique)

\ I 7 ’ \
o alétage de : 1 seule meso dorsal : le mésentere
e alétage de : 1 seul méso dorsal : le mesocolon
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4) Mouvements des viscéres : étage gastrique/ironc cceliaque (rotation importante)

Les visceres (foie, , rate) vont tourner dans le sens anti-horaire entrainer avec eux le péritoine qui les tapisse.
Cela abouti a la formation de plusieurs diverticules de la cavité péritonéale.

e Ligaments = omentum = formation péritonéale qui réunit les viscéres.
On va voir ce qu'il se passe au niveau de I'estomac primitif au niveau du tronc ceeliaque :
e migration de l'ébauche (bourgeon) hépatique vers I'hypochondre D.
e migration de I'ébauche splénique vers I'hypochondre G.
Ainsi ' estomac passe d'un plan sagittal a un plan frontal. Et ainsi se constituent des diverticules de la cavité péritonéale.

¢ les feuillet du péritoine ont suivi les visceres

Schéma : on représente la méme coupe aprés ces migrations : (on regarde toujours notre embryon en coupe

transversale, vue par dessous) :

e Le ligament falciforme qui s'est formé via la migration : il rattache le foie a la paroi antérieure de I'abdomen

e Foie migre a droite et emporte avec lui du péritoine

e Migration vers la gauche de la rate

e Un diverticule de la cavité péritonéale s'est également formé = bourse omentale = espace du péritoine situé en
arriere de l'estomac et en arriere des Igt gastro-hépatique et gastro-splénique
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5) Mouvements des visceres : étage de |'anse intestinale primitve (rotation importante)

On représente une vue de % gauche de 'anse intestinale primitive qui fait suite au duodénum. On voit
P g P q

et e ,la cetle
. est centrée par I'artere mésentérique supérieure (AMS)
e |l va y avoir un mouvement de rotation de I'anse intestinale primitive autour de I’AMS

 Le bourgeon ceecal se situe au début en région hypogastrique

On observe 3 rotations de 90 degrés dans le sens inverse des aiguilles d’'une montre (sens anti-horaire) :

e lere rotation fait aller le bourgeon caecal dans I'hypochondre gauche
. va faire aller le bourgeon ceecal de I'hypochondre gauche vers I'hypochondre droit

e 3éme rotation fait passer le bourgeon caecal de I'hypochondre droit vers la fosse iliaque droite
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Explications sur le devenir de l'intestin aprés les rotations :

On voit bien que la branche initialement craniale de (AIP) va devenir caudale et donne la
quasi-totalité de l'intestin gréle. Donc pour ¢ca qu'il y a beaucoup de rameaux de I'’AMS & destinée de la branche
craniale.

La branche initialement caudale de ['AIP ou il y a le bourgeon ceecal va donner la partie terminale de l'intestin gréle
mais également le caecum, 'appendice, le colon droit et une partie du colon transverse droit.
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On représente les choses apres la fin de la deuxiéme rotation :

e On voit etle

e Lintestin terminal a tfourné, le bourgeon caecal a fait ses rotations (dans 'HPG puis dans I'HPD) (on dit qu'on est qu'a la
fin de la 2éme rotation)

e La branche craniale de I'anse intestinale primitive qui va disparaitre car il y a une torsion autour de 'axe.

e une partie de 'AIP (duodénum) est masquée par la rotation

e la branche craniale de I'AMS et devenue caudale & cause de la rotation, il y a peu de branche au niveau de la

branche initialement caudale qui est devenue craniale

Cette rotation explique la position du colon droit a droite et du caecum et de I'appendice en fosse iliaque droite.

Ay
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6) Anomalies de rotation

INSUFFISANCES DE ROTATION : (les + fréquentes)
Au minimum on a une rotation d'uniqguement 90 degrés = le bourgeon caecal s'arréte dans I'hypochondre G et ¢ca prend

le nom de mésentérique commun (mésentérium commun).

C'est une maladie qui peut entrainer des occlusions intestinales en particulier chez I'enfant (occlusions intestinales
aigués chez le nouveau-né) car a cette mal-rotation est souvent associée une bride péritonéale (bride de Ladd).

On peut aussi avoir une insuffisance de rotation de 2x90 degrés avec le bourgeon czecal et I'appendice qui vont
s'arréter au niveau de I'lhypochondre droit. En cas d'appendicite la douleur se manifeste juste sous la cote a droite.

!
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EXCES DE ROTATION :
| peut y avoir une hyper rotation et 'appendice peut se retrouver au milieu des anses intestinales.

Le feuillet vert représente la face gauche du mésentere

ANOMALIE COMPLETE DE ROTATION :
L'anomalie compléte de rotation c'est lorsque ¢a tourne pas dans le bon sens, c'est trés rare mais observé parfois = situs
inversus = le foie se retrouve du coté gauche, la rate du coté droit, tout est inversé, cela n'a pas encore été décrit.
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1) La jonction oeso-gastrique

C'est la région de jonction entre qui devient abdominal (apreés avoir franchi le DTA), et
'estomac. Au niveau de cette jonction, il existe un systéme extrémement important qui va permettre la continence de

I'acidité gastrique.

SCHEMA : ensemble de la région oeso-gastrique ou on voit le cadre osseux, les éléments musculaires et

digestifs :

e On représente que la portion du diaphragme thoraco-abdminal (DTA) traversé par pour expliquer les

systémes concus pour faire en sorte que I'acidité reste dans I'estomac

* Le hiatus oesophagien du DTA se projette en regard de Thl0 : a cet endroit I'cesophage thoracique devient

abdominal (cesophage abdominal mesurant 3cm)
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Iy a § facteurs pour maintenir le contenu acide dans I'estomac :

ler facteur : angle entre le bord gauche de I'cesophage abdominal et le bord droit de la grosse tubérosité

gasirique. C'est 'angle de His, il permet un effet clapet tres important. Lorsque ['on mange et qu’'on absorbe des
aliments, estomac va se gonfler et cet angle va pouvoir comprimer le bord gauche de ['oesophage et éviter que 'acidité

remonte.

2eme facteur : il y a une petite valve muqueuse qu'on appelle le plis cardial qui se prolonge et va faire clapet. C'est le
plis cardial ou valvule de Gubarov (valvule muqueuse qui compléete ['action de I'angle de His et permet un etfet clapet

supplémentaire.
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3eme facteur : ['existence du sphincter inférieur de I'cesophage (SIO) (NON palpable a la différence du pylore qui
est palpable), il s'agit de fibres musculaires circulaires qu'on ne voit pas macroscopiquement.

Il y @ une augmentation de la pression en raison de la présence de ces fibres (pression mesurable par manométrie
cesophagienne). La pression sur la partie basse de I'oesophage est plus élevée que sur tout le reste de 'cesophage et de
I'estomac, ce qui permet d'accentuer la continence. La pression des fibres augmente sans épaississement anatomique
(c’'est pour ¢a gu'il n'est pas palpable)

4éme facteur : 3éme couche oblique de musculeuse (Cravate d'Helvetius)

On a 2 couches musculaires sur le tube digestif (TD) SAUF au niveau de |'estomac ouonena 3 :

la couche circulaire intermédiaire + longitudinale externe + OBLIQUE interne (rajoutée au niveau de I'estomac)
Cette 3eme couche permet de maintenir 'anatomie du cardia en place.

5éme facteur : la position intra-abdominale de la jonction oeso-gastrique : les organes vont avoir tendance a
remonter a travers le hiatus cesophagien car la pression dans 'abdomen est élévée (positive), alors que la pression dans
le thorax est négative.

Quand on inspire on créer une dépression intra-thoracique donc on a sans arrét une balance thoraco-abdominale entre
des pressions positives sous-diaphragmatiques (abdomen) et des pressions négatives supra-diaphragmatiques (thorax).
La position intra-abdominale de l'estomac est un facteur essentiel car elle permet de maintenir toute |'anatomie : cela
permet donc de comprimer le segment intra-abdominal de I'oesophage, un effet de pincement qui vient
renforcer I'effet du SIO, de méme que le DTA en se contractant, comprime aussi la jonction et augmente donc la
pression.
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POINT PATHO : Une faiblesse du hiatus cesophagien provoque la remontée d'une partie de 'oesophage/estomac : c'est

une hernie hiatale. Dans ce cas, tous les facteurs anatomiques que 'on a décrit sont modifiés : en cas d'hernie hiatale

I'angle de His disparait, la valvule de Gubarov ne joue plus son réle, les pressions sont négatives dans |'estomac, et donc
g P J P P g

on a une inondation acide de |'cesophage = reflux gastro-oesopagien (RGO).

Reflux gastro-oesophagien (RGO) = remontée anormale de |'acidité gastrique vers 'oesophage. La région du cardia a
une conception trés particuliere et lorsqu'il y a une altération de cette anatomie, on a une remontée permanente de

'acidité qui est tres désagréable.

I n'y a pas de grande quantité d'acidité dans l'oesophage physiologiquement.
Siil'y a une trop grande quantité d'acide qui remonte dans l'oesophage, cela peut entrainer une inflammation de
'cespahge (=osoephagite) et méme une transformation de la muqueuse de |'oesophage en muqueuse gastrique car &
force, elle s'adapte a l'acidité (=I'endo-brachy oesphage = oesphage corut a l'intérieur = transformation de la
muqueuse de I'oesopage en muqueuse gastrique).

En histologie cette transformation est appelée métaplasie. Cette métaplasie peut entrainer un cancer.

Traitement RGO = repositionner la jonction oeso-gastrique (cardia) dans 'abdomen, recréer la plicature avec des artifices

chirurgicaux (opération de nielsen et roseti), recréer le plis cardial et 'angle de his, refixer les choses dans 'abdomen.

Petite nuance : Il y un certain degré de reflux physiologie d'acide gastrique, tout le monde a des acidités apres un repas,
mais lorsque le reflux est trop important, il modifie ['anatomie il va talloir faire des explorations pour voir si il y a pas un
danger pour le patient.

Kk
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2) L'estomac

Le trajet des aliments est :

Bouche (machés) = Deglutis dans le pharynx = Propulsés dans I'oesophage thoracique (qui fait 40cm et est un tube
comme un tuyau d'arrosage) — Arrivée dans l'oesophage abdominal (qui fait 3cm) = Estomac

débute donc apres |'cesophage abdominal et se termine au niveau du pylore (jonction entre I'estomac et le

duodénum).

e Le pylore = sphincter palpable = épaississement de la couche musculaire circulaire, il constitue une régulation
entre ['estomac et le duodénum.

. a une forme trés particuliere : on lui décrit une petite courbure (bord D de I'estomac) et une grande
courbure (= bord G de |'estomac).

o C'est une poche étalée dans un plan frontal.

e L'angle au niveau de la petite courbure se nomme angle de I'estomac ou angulus gastrique. Il se projette en regard
de Thi2, en regard du Tronc cceliaque (ct la partie d'apres sur la vascularisation).

Les 3 parties de |'estomac de haut en bas :

¢ |le fundus, le fond de I'estomac appelée également poche a air gastrique qui est la partie supérieure de |'estomac

qui est le plus souvent remplie d'air. (On le voit trés clairement a la radio, on identifie une bulle au niveau de la partie
supérieure de I'estomac)

* le corps gastrique, la portion verticale Ht

 |'antre gastrique (portion horizontale)

—
. — —
— -
— —

o
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Role de I'estomac : premiere digestion chimique par sécrétion intense d'acide chlorhydrique par les cellules gastriques.
On a un pH tres acide dans I'estomac donc les aliments vont directement etres attaqués par cet acide dés leur arrivée

dans I'estomac.

Structure de I'estomac : de [interieur vers |'exterieur 'estomac comporte plusieurs couches :

e La muqueuse de I'estomac qui est extrémement plissée et épaisse. Il y a les gros plis gastriques. La structure de
'estomac est tel que la muqueuse sécréte |'acide chlorhydrique et est tres résistante a 'acidité et qui va accueillir le
bol alimentaire.

* La couche sous-muqueuse, dans laquelle on a les vaisseaux qui se distribuent a I'estomac (arteres, veines et

). La couche sous muqueuse est extremement vascularisée. L'estomac est d'ailleurs un des organes
les plus vascularisés du corps humain puisqu'il faut qu'il soit capable de sécréter I'acide chlorhydrique et qu'il puisse
se contracter.

e La musculeuse (=couche des muscles qui va permettre la contraction de |'estomac pour la propulsion du bol
alimentaire vers le duodénum). Sur I'estomac il n'y a non pas comme sur tout le tube digestif que 2 couches

musculaires mais 3 couches musculaires : , couche circulaire intermédiaire et couche

. existe qu'au niveau de |'estomac et est composée de fibres obliques, elle va encore plus
muscler cet estomac et va permettre la contraction du bol alimentaire et la propulsion du bol alimentaire vers le
duodénum. L'estomac est un organe avec une muqueuse trés solide et plissée qui sécréte I'acide chlorhydrique et qui

se contracte grdce & ses 3 couches musculeuses qui permettent de faire avancer le bol alimentaire.

A noter : je vous ai fait une petite annexe en dessous de I'estomac pour vous aider & visualiser les couches, cela

-
=
-

représente une coupe transversale de I'estomac
Ht

petite annexe :
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3) La vascularisation de I'estomac
On distingue 4 pédicules artériels
Au niveau de I'angulus arrive le Tronc ceeliaque (TC) : premiere branche a destinée viscérale de I'aorte abdominale.

Le TC va présenter 3 branches principales :
o L'artere hépatique, destinée au foie et se dispose en courbure (crosse, faux) en direction du foie. Cette artére
hépatique se nomme artére hépatique commune d'abord et prend le nom d'artére hépatique propre apres avoir
donné l'artére gastro-duodénale (qui passe en arriere du duodénum et va venir irriguer le duodénum et le pancréas)

e L'artéere gastrique gauche : elle vascularise la jonction oeso-gastrique et va donner 2 branches qui vont longer la
petite courbure de l'estomac : une en avant, et une en arriére. Ces 2 branches vont s'anastomoser avec l'artere
gasirique droite (branche de I'artére hépatique propre AHP) pour former le cercle artériel de la petite courbure.
Ainsi est formé le cercle artériel de la petite courbure, il s‘agit de I'union entre l'artéere gastrique gauche (branche du
TC) et I'artere gastrique droite (branche de I'AHP).

e L'artére splénique : trés sinueuse elle passe en arriére de I'estomac et longe le bord supérieur du pancréas. Elle
va participer & la constitution du cercle artériel de la grande courbure. Pour celg, elle va donner I'artére gastro-

omentale gauche qui va s‘anastomoser a. I'artére gastro-omentale droite.

e L'artére gastro-omentale droite (rameau de ['artere gastro-duodénale) va longer la grande courbure et va
s'anastomoser avec I'artére gastro-omentale gauche. Ainsi est constitué le cercle artériel de la grande courbure &

opposer au cercle de la petite courbure.
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| existe des branches issues de I'artere splénique qui montent en arriere de ['estomac, dont une que I'on appelle l'artere

gasirique postérieure qui irrigue la face postérieure de ['estomac

La branche oeso-cardio-tubéroitaire est une branche de l'artére gastrique gauche & destinée de la région du cardia

et de la partie inférieure de I'oesophage.

On retrouve aussi des vaisseaux qui sont issus de la fin de I'artere splénique, on les appelles les vaisseaux courts, ils sont

au nombre de 5.

A partir de ce systéme artériel vont se détacher les vaisseaux droits & peu pres tous les centimétres gui vont irriguer

'estomac tres régulierement.
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4) Pathologies de I'estomac

ULCERE GASTRIQUE: Comme |'estomac sécréte beaucoup d'acide, lorsqu'il y en a trop ¢a fait des trous dans la

muqueuse qui peuvent entrainer des perforations, c'est la perforation de I'estomac sur ulcére. Cette perforation
entraine une libération de l'acide chlorhydrique contenu dans I'estomac dans la cavité péritonéale (trés douloureux). C'est

une péritonite chimique et ca donne une contracture abdominale et une péritonite généralisée.

ULCERE AVEC COMPLICATION HEMORRAGIQUE : La vascularisation est importante & savoir pour les complications

hémorragiques des ulcéres gastriques car lorsque ['ulcére se trouve en regard d'un vaisseau, ['acidité peut éroder ce

vaisseau et provoquer une hémorragie, en particulier lorsqu'il s'agit d'un ulcere non pas de I'estomac mais du duodénum
(qui sont plus fréquents et se creusent tres vite).

Lorsqu’on a un ulcere de la face postérieure du premier duodénum (D) on peut avoir une hémorragie cataclysmique
qui creuse l'artére gastro-duodénale qui est une grosse artere (épaisseur d'une craie). On dit que l'ulcére est térébrant,
il va léser ['artére et donner des hémorragies catastrophiques. En particulier en cas d'ulcére de stress.

Exemple classique : jeune homme de 20 ans qui n'a pas une bonne hygiene de vie et a un accident de voiture qui est tres

stressé, qui se retrouve paralysé. Sous l'influx du stress il va faire un ulcére brutal qui va entrainer une hémorragie par usure
de cette artére gastro-duodénale.

A contrario, une hémorragie de la face antérieure va se déverser et donner une péritonite.

On peut avoir des hémorragies de toutes les parties de I'estomac car il y a des artéres partout donc ¢a peut saigner de
partout.

On peut avoir une gastrite ou une cesophagite car on a des artéres qui remontent de ['estomac vers ['oesophage : I'artere
oeso-cardio-tubérositaire.

On peut avoir des saignements avec une anémie chronique quand on a un ulcére chronique.

Les ulcéres avec des hémorragies catastrophiques aigués qui nécessitent des ligatures en urgence, des embolisations.

OPERATION DE LEWIS ET SANTY : (chirurgiens Anglais et Lyonnais)

C'est une chirurgie en rapport avec cette hyper-vascularisation gastrique, elle permet le remplacement de |'cesophage

par une tubuliser de I'estomac. Comme il y a 4 pédicules (gastro omentale-droite et gauche, artére gastrique droite
et gauche), si on doit remplacer 'cesophage on peut sectionner 3 pédicules sur 4 (et garder uniquement l'artére
gastro-omentale droite : regardez sur le schéma : on peut sectionner les artéres avec les croix bleues) pour
tubuliser I'estomac de fagon a remplacer |'cesophage quand on doit enlever 'cesophage (en général pour des cancers).
On fait donc une gastroplastie cesophagienne, grace a cette hyper-vascularisation et en particulier ces anastomoses
vasculaires entres tout ses pédicules qui va nous permettre de tubuliser I'estomac pour le monter jusqu’'au cou si
nécessaire.

On garde encore une bonne vascularisation.
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1) Généralités du bloc duodéno-pancréatique

Le et le pancréas sont soudés l'un & l'autre pour des raisons embryologiques.

Le c'est la portion du tube digestif qui suit 'estomac et qui précede lintestin gréle. Le duodénum est composé
de 4 parties : D1, D2, D3, D4.

On a donc ici le D1, qui fait suite au pylore (sphincter palpable & la jonction entre I'antre gastrique et le ) qui

va réguler le passage du bol alimentaire vers le duodénum, on voit : D1 horizontal, D2 vertical, D3 horizontal, D4 vertical,

et 'angle duodéno jéjunal (angle de Treitz).
Point étymologie :
Duodénum = 12 doigts cf anciens anatomistes

Jéjunum = & jeun

Point Tut’ = selon les références d'anatomie, le duodénum est parfois considéré comme compris dans l'intestin gréle,

d'autres fois 'intestin gréle est décrit comme composé uniquement du jéjunum et de liléon, je demanderai confirmation au

prof !

Le jéjunum c'est la premiére partie de l'intestin gréle (ou duodénum selon les version ducoup) qui fait suite a I'angle
duodéno-jéjunal.
On voit que le se dispose comme un pneu et la gente du pneu c'est le pancréas et en particulier la partie

droite du pancréas.

4 parties du pancréas de droite a gauche :
e |la partie droite du pancréas en vue de face s'‘appelle la portion céphalique : la tete du pancréas
* |a portion rétrécie appélee isthme du pancréas
* le corps du pancréas
* la queue du pancréas

Mémo TICQ = téte, isthme, corps, queue

il {-%é

o

Le pancréas a 2 prolongements particuliers
* Le petit pancréas de Winslow ou crochet pancréatique ou processus incinatus, il se prolonge comme un
crochet qui est expliqué par I'embryologie
e On a aussi un tubercule omental qui est un prolongement qui se trouve en arriere du D1 : tubercule omental de la

tete du pancréas
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2) Le bloc duodéno-pancréatique et ses flux

Le bloc duodéno-pancréatique est un carrefour entre 3 flux, entre 3 branches :
 ler flux : flux digestif qui arrive dans le duodénum. C'est le contenu de I'estomac du bol alimentaire qui se méle
'acide chlorhydrique sécrété en permanence.
e 2éme flux : flux du suc pancréatique car a l'intérieur du pancréas il y a des canaux pancréatiques visibles en
transparence.
On a le conduit pancréatique principal (CPP) (conduit de Wirsung) et on voit une brisure (=angle) eu niveau de laquelle

il y a un 2éme petit canal pancréatique qui se détache : c'est le conduit pancréatique accessoire (CPA) de
Santorini.

Ces deux canaux vont amener le suc pancréatique sécrété par le pancréas en s‘abouchant dans le D2.
(CPP et CPA) s'abouchent dans le D2 par l'intermédiaire d'une papille mineure (petit trou) qui est le lieu d'abouchement
du CPA et la papille majeure ou va s'aboucher le CPP.

Le suc pancréatique c'est la fonction exocrine du pancréas. (Le pancréas est aussi endocrine donc en somme
amphicrine). Ce suc a un aspect eau de roche et filin, transparent, liquide, on en sécréete 400 cc/Jour.
Point Tut’: fonction endocrine pancréas = hormones qui régulent la glycémie, insuline en particulier.
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e 3éme flux = flux biliaire, le foie sécréte le bile en quantité plus importante que le suc pancréatique car 1,5L de bile
par jour sécrétée. On verra dans l'anatomie du foie qu'il y a les canaux biliaires D et G qui vont drainer la bile

synthétisée par le foie.

lls forment la puis on va avoir la qui va étre une petite réserve de bile
(poche de bile qui a la taille et le forme d'une poire) et qui va venir se déverser dans la voie biliaire principale par un

conduit appelé le

La recoit le un peu plus bas on observe la constitution d'un canal : le

Le est un tube qui passe en arriére du duodénum et de la téte du pancréas et qui vient s'aboucher

au conduit pancréatique principal du Winsorg pour former I'ampoule pancréatico-bilaire de Water.

Ampoule pancreéatico-bilaire de Water = réunion du CPP et du , c'est un canal commun engainé
par un sphincter lisse : le sphincter lisse d’Oddi qui régule l'issue de bile qui vient du foie et les sucs pancratiques

venant du pancréas.
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lll. Le bloc duodéno-pancréatique

3)Pathologies du bloc duodéno-pancréatique

Quand on a un probléme sur le pancréas on peut avoir un probleme sur la bile et inversement

PATHO PANCREAS :

La forme classique est le cancer de la téte du pancréas qui entraine une : le cancer se

développe tout doucement et ¢ca comprime la voie biliaire. Le symptéme révélateur des tumeurs de la téte du pancréas c'est
la car lissue de la bile est bouchée : la bile reste en rétention et passe dans le sang, elle se dépose au niveau
niveau de la peau et ¢ca donne un ictére = jaunisse, on l'appelle ictere nu lorsqu'il est le seul signe :

L'obstruction des voies biliaires c'est la conséquence sur la voie biliaire d'une maladie du pancréas.

PATHO VOIES BILAIRES :

Les calculs/ lithiases dans la vésicule qui vont migrer dans la voie biliaire principale et qui vont bloquer l'issue du suc

pancréatique et de la bile, maladie biliaire qui va avoir pour conséquence une auto-digestion du pancréas (car on a vu

que mélange bile + suc = digestion) qui attaque les organes (le pancréas c’'est un morceau de viande comme un autre).
Si il ne peut pas y avoir une issue de la bile et du suc pancréatique dans le tube digestif il y a une auto-digestion de la
glande = il y a une pancréatite aigué biliaire = pancréatite nécrotico-hémorragique car la glande s'auto-digere et
attaque les vaisseaux qui lirriguent et donne une hémorragie qui tait trés mal et on peut en mouirir.

I/ . . o] . . J 7
C'est donc une maladie de la voie biliaire qui a une conséquence sur le pancréas.

On peut avoir une maladie digestive qui a une conséquence sur les deux : un cancer du duodénum (rare) peut entrainer
une obstruction biliaire.

Le carrefour bilio-pancréato-digestif explique beaucoup de pathologies de cette région morphologique.
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1)Anatomie générale et morphologie du foie

C'est ['organe de filtration du sang intestinal, c'est un filtre extrémement
important, indispensable a la vie.

Les 4 fonctions du foie :
e épuration du sang intestinal et qui draine tous les aliments absorbés par
filtration du sang portal
e fabrication des éléments d’hémostase pour la coagulation du sang
e stockage énergétique en particulier du gycogéne
e synthése de la bile qui permet la dissolution des aliments absorbés et
donc leur absorption par l'intestin

Le foie se trouve dans 'HCD, et se prolonge jusque dans la région
épigastrique. En|absence de phénomene pathologique le foie est
totalement masqué par les cotes et moulé/appendu a la coupole
diaphragmatique D.

On ne palpe pas le foie en situation non pathologique. Pour qu’on puisse —
palper le foie et voir si il y une augmentation du volume du foie
(=hépatomégalie), il faudra demander au sujet de respirer fort, et mettre les

9.9

mains sous les cotes a Droite et si le foie est un petit peu hypertrophié on va |

sentir par la contraction du DTA lors de la respiration.

e Forme du foie = segment d'ovoide sectionné transversalement a grosse
extrémité droite et extrémité gauche effilée.

e Grand axe = oblique d’'avant en arriére et de dedans vers le dehors.
Son grand axe n'est pas tout a fait frontal (car le foie n'est pas dans un
plan frontal, mais on décrira comme si c'était le cas, en réalité il est étalé
dans un plan de 34 avant droit & cause de sa rotation embryologique qu'on
a deja vue). On voit sa grosse extrémité ronde du cété D.

On voit la veine cave inférieure (VCI) qui passe en arriere du foie.

La quasi-totalité des veines de l'intestin vont se drainer dans le foie, la veine
qui va résumer toute cette vascularisation veineuse intestinale et qui draine les
produits de |'absorption intestinale est la Veine Porte (VP).

Trajet du sang : sang veineux venant de l'intestin = le foie réalise ses 4

fonctions grace aux hépatocytes = retour du sang vers la veine cave inférieure
— sang filtré retourne au coeur droit
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Sur une vue antérieure du foie, on voit :

e dans le fond la veine cave infeireure (VCI)

e unLigament :le du foie et qui est tendu depuis I'ombilic jusqu’a un sillon situé sur le foie : le
sillon ombilical du foie. Le péritoine va se disposer de part et d'autre de la veine cave, puis va se tendre entre le
d'une part, le foie d'autre part, et le DTA, ce qui va former le ligament falciforme (=repli péritonéal
en forme de faux qui relie face supérieure du foie au diaphragme et a la paroi antérieure de 'abdomen)

e Lavesicule biliaire (VE) est appendue a la face inférieure du foie et pour la voir on doit relever le foie et
regarder par dessous (VB de cette couleur car la bile a un aspect jaune verdatre)

Le ligament falciforme permet de distinguer 2 parties morphologiques du foie : le lobe droit situé a droite du
ligament falciforme et le lobe gauche situé a gauche du ligament falciforme.

HT.A (Ww-mm)
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Sur une vue inférieure du foie, on voit :

* |a vésicule biliaire (VB)
e au centre de cette face inférieure : le hile du foie (= regroupement des éléments qui vont au foie ou qui viennent du
foie)
e on voit le prolongement du ligament rond & la face inférieure du foie : le sillon ombilical. Ce sillon ombilical va se
prolonger vers la veine cave et donner le sillon veineux d’Arantius
* et on trouve en arriere le passage de la VCI
et sillon veineux d'Arantius = vestiges embryologiques du foie

TUT” RAPPEL : Ligament falciforme est une réflexion péritonéale autour du ligament rond

Petit point sur le hile : (qui sera beaucoup plus détaillée dans la partie dédiée : soon ««) :
Eléments qui vont au foie :

* veine porte

e artére hépatique
Eléments qui partent du foie :

e conduits biliaires

Ce schéma en vue inférieure sert a distinguer 4 parties morphologiques du foie : (revues dans la partie sur la
segmentation) :

e Le lobe droit & droite, trés ovoide

¢ Le lobe gauche a gauche, effilé

¢ le lobe Carré : limité a droite le sillon cystique ou est insérée la Vi, en arriére par le sillon hilaire, et d gauche

par le sillon ombilical. Il a globalement la forme d'un H.
¢ Le lobe Caudé (ou lobe de Spiegle) : qui se trouve en arriere du pédicule hépatique

Donc sur le plan morphologique, sur une vue antérieure on a 2 lobes : droit et gauche que sur une vue inférieure on

retrouve les lobes droit et gauche plus deux lobes plus petits : les lobes carré et caudé
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Sur une vue postérieure du foie, on voit :
¢ la face inférieure du foie est visible sur une vue postérieure
¢ la VCI qui passe en arriere et qui va recevoir le sang filtré par le foie comme indiqué.
e on voit en fuite, le sillon hilaire qui va etre transversal avec la VP, on voit se déssiner la vesicule hiliaire quiva
occuper le sillon cystique et on va voir le sillon ombilical qui va recevoir le
¢ Le lobe gauche & gauche de la VCI,
e Le lobe droit & droite de la VCI, les lobes carré et lobe caudé, ainsi que la face inférieure des lobes droit et

gauche

le foie a une couleur marron brillant puisqu'il est recouvert d'une capsule, capsule de Glisson, qui permet de
maintenir le parenchyme hépatique homogene, lorsque cette capsule se déchire il va y avoir une fragilité et des

saignements puisque le foie est une organe extrémement vascularisé.

o
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2) Moyens de fixité du foie
Moyens de fixation péritonéaux du foie :

ATTACHES PERITONEALES :

Premier moyen de fixité :
e En , on voit le vestige vasculaire de la veine ombilicale gauche, qui va devenir fibreuse et donner le

o Le ligament falciforme qui est le péritoine tendu entre le , DTA, et 'ombilic (Ligament falciforme est
une réflexion péritonéale autour du ligament rond)
Iut'explique : votre veine ombilicale allait jusqu’a votre nombril (ombilic) pendant la vie embryonnaire donc logiquement

si le ligament rond est un vestige de la veine ombilicale, quelque chose qui se réfléchi autour du ligament rond (ici le

ligament falciforme, relie le foie & 'ombilic)

Le péritoine s'insére a la face antérieure du foie et il va donner le feuillet droit du ligament falciforme (1) puis il va

contourner le foie et il va venir se tendre, c'est ce que 'on voit lorsque I'on tire sur le DTA avec 2 crochets représentés,
on voit qu'il y a une adhérence péritonéale au DTA (2). Si on continue la ligne de reflexion péritoinéale depuis le foie
vers le DTA sur une vue différente en particulier sur la vue postérieure : on voit la réflexion du péritoine qui est tendue

du DTA au foie au bord droit de la veine cave (3)

En vue postérieure, cette réflexion péritonéale se poursuit en arriere, elle vient passer en avant de la veine cave (4) et
revient vers le haut (8) puis vers le bas vers le lobe caudé (6) et elle redescend pour finalement entourer le pédicule

hépatique (7) elle revient et elle retourne au (8).
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En vue postérieure, il existe une positon accolée non recouverte de péritoine du foie que I'on va appeler I'aréa nuda.

Le péritoine recouvre tout le foie avec ces lignes de réflexion qui fait le trajet et qui va dessiner, en postérieur, les ligaments
triangulaires droit et gauche qui vont servir & la fixation du foie au DTA pour 'lempécher de tourner sur son axe.

e C'est donc I'aréa nuda = aire nue de péritoine = réunion des ligaments triangulaires droit et gauche du foie.

TUTEXPLIQUE : |'aire cadriée en violet que vous voyez sur le schéma c'est donc une aire d'accolement entre le foie et le DTA

NON recouverte de péritoine, c'est I'aréa nuda, on s'imagine que tout notre foie est recouverte de péritoine et que les traits

violets vous indiquent & quel endroit le péritoine se fixe (se réfléchi) sur le foie.

L'ensemble des deux ligaments triangulaires droit et gauche forme le nom de ligament coronaire, disposé en couronne au

niveau du foie pour assurer sa fixation au DTA.
e on voit dans le fond le passage de la veine cave

De plus, la reflexion du péritoine autour du pédicule hépatique se prolongera pour donner le petit omentum qui relie le foie a la

petite courbure de I'estomac.

2éme moyen de fixité :
e ligament transverse de la veine cave ou ligament veineux : il passe en pont entre le lobe D et le lobe G et maintient la

veine cave.

POINT PATHO : il taut sectionner ce ligamet pour faire une hépatectomie
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3eme moyen de fixité :
e Moyen de fixité vasculaire : Les veines sus hépatiques qui sont incluses dans le foie : on les met par transparence
(on va les détailler dans la segmentation hépatique)

e |ly a 3 veines hépatiques : gauche, médiane et droite qui sont incluses dans le parenchyme hépatique

e Ces 3 veines vont se drainer dans la veine cave inférieure

TUTRECAP : moyens de fixité du foie :
e péritonéaux du foie : ligament triangulaire G et D, qui donne ligament coronaire mais également le ligament

falcitforme qui est dans la prolongation car c’est une ligne de réflexion péritonéale
¢ ligamentaire : ligament veineux cave

e vasculaires : les veines hépatiques

POINT PATHO : les 3 veines hépatiques constituent un moyen de fixité. Si il y a des tfraumatismes importants en particulier
des décélérations du foie en voiture ou dans les chocs frontaux, on observe un mouvement de rotation du foie autour de la

veine cave. C'est trés grave et cela entraine une déchirure en particulier de la veine hépatique D et donc des décés tres

rapides par hémorragie brutale car la masse hépatique attirée par son propre poids tourne autour de la veine cave,

déchire la veine cave, c'est une opération chirurgicale trés difficile.
P g
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3) Le pédicule hépatique
e Le pédicule hépatique, le hile du foie = ensemble des éléments qui vont ou viennent du foie.

Le hile hépatique se projette au niveau d'un point : le point vésiculaire ou point de Murphy : c'est la projection du
pédicule hépatique sur la paroi abdominale et c'est la meme projection pariétale que la
e Point de Murphy = ['intersection entre le bord inférieur des cotes et le bord droit du muscle grand droit de
I'abdomen

e la Vi qui fait partie du pédicule hépatique est le siege de plusieurs pathologies (soon « ¢)

Si on constitue le pédicule hépatique |'élément essentiel est la veine porte (VP) du foie qui va drainer donc tout le sang
qui vient de l'intestin pour qu'il soit filtré.

La VP constitué par une réunion de veines principales :
e veine mésentérique supérieure (VMS) : draine le sang de tout l'intestin gréle et de la partie D du colon.
e veine mésentérique inférieure (VMI) : draine le sang du colon gauche essentiellement et du rectum
e veine splénique (VS) : qui draine ne sang de la rate

Dans le pédicule hépatique on distingue 2 types d'éléments :
¢ les éléments fonctionnels qui sont les plus importants : VP (car c’est la fonction principale du foie) + arteres
hépatiques + éléments biliaires

¢ Les éléments nourriciers qui s'opposent aux éléments fonctionnels (ce qui nourrit essentiellement la voie biliaire =
éléments nerveux, vasculaires pour la voie biliaire et lymphatiques (on ne détaille pas les éléments nourriciers du hile)
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Elément portal :

La VP a une direction plutét oblique vers le haut et vers la droite et va se diviser en 2 branches :
 une branche portale D (BPD) qui continue |'axe du tronc de la VP
e une branche portable G (BPG) qui va partir & 90 degrés au niveau du hile du foie

Eléments artériels :
L'artére hépatique propre (AHP) va se diviser au niveau du foie en une artére hépatique G et une artéere hépatique D.
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Eléments biliaires = réunion des voies biliaires qui vont drainer la bile.
e On a 2 voies biliaires : une voie biliaire droite et une voie biliaire gauche qui vont se réunir et vont former la

convergence biliaire supérieure qui vont donner un canal appelé la
e Ce conduit biliaire principal va recevoir un qui est le
La VB a 3 parties : son corps vésiculaire (partie la plus importante), son infundibulum vésiculaire et son conduit cystique.
e On va ensuite avoir la réunion de avec : c'est la convergence

biliaire inférieure. Cette convegence marque le debut du qui va se
déverser dans le duodénum (cf cours sur le duodéno-pancréas).

TUT'RECAP: Les 3 éléments fonctionnels sont disposés les uns derriére les autres, de la profondeur vers la surface :

e |la VP en arriere,
e I"AHP en avant de la VP a gauche
. en avant et a D.
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Le pédicule hépatique est segmenté en 3 étages :

-étage supérieur (hilaire) qui est 'endroit des divisions et des convergences (division AHP et VP, convergence bililaire
sup)

-étage moyen du hile, c'est le pédicule hépatique proprement dit, endroit de l'union de la voie biliaire accessoire et
de la voie biliaire principale

-étage inferieur du hile, on voit un écartement entre la et la VP, c'est ce que I'on appelle le triangle inter-
porto-cholédotien, cet étage est rétro-duodénal

NB: La VP se constitue exactement en regard de I'isthme pancréatique qui barre 'accés a la VP.
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On décrit un autre triangle :

Le triangle de Calot : triangle formé par :
e endedansle
e en dehors le et
e au dessus l'artére cystique (artere issue de |'artere hépatique propre ou de |'artére hépatique D qui vascularise la

VB).

TUTANECDOQIE : C'est important de connaitre ce triangle de Calot car le chirurgien qui va opérer la VB va attraper

I'infundibulum de la VB avec une pince et tirer vers |'extérieur de facon & exposer ce triangle pour pouvoir distinguer |'artére
P G P

qu’on va lier et sectionner en premier, ensuite on va distinguer le canal cystique et puis on va faire 'opération de la

cholestistéctomie.

Il faut finalement savoir qu'il y a une réflexion du péritoine tendue entre le pédicule hépatique et I'estomac (la petite
courbure) c'est ce que I'on appelle le petit omentum (double feuillet de péritoine tendu entre I'estomac et le pédicule
hépatique qui va représenter le rapport péritonéal essentiel du pédicule)

Il faudra donc ouvrir ce petit omentum pour opérer le pédicule hépatique.
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4) La segmentation hépatique

SEGMENTATION ANATOMIQUE, MORPHOLOGIQUE EN LOBES :

Elle est calquée sur I'aspect, la structure externe du foie, sur ce que I'ont voit

Schéma vue antérieure du foie :

On voit 2 lobes hépatiques sur une vue antérieure de part et d'autre du ligament falciforme :
¢ 1lobe hépatique gauche
¢ 1lobe hépatique droit

— =L
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Schéma vue inférieure du foie :

On voit cette fois ci nos 4 lobes hépatiques :
¢ |le lobe droit plus ovoide sur cette vue
¢ le lobe gauche plus éffilé
¢ le lobe carré qui a a forme d'1 H entre le sillon cystique a D, le sillon ombilical & G et le hile hépatique en arriere
¢ le lobe caudé en arriere du hile et devant la VCI

On voit également :
¢ le hile hépatique au centre avec la , artére hépatique et VP + la VCl en arriere
¢ le sillon ombilical qui est le prolongement du et qui trace le sillon & la face inférieure du foie

¢ |le sillon veineux d’Arantius (vestige embryologique) (prolongement du sillon ombilical en arriere vers la VCI)

Schéma vue postérieure du foie :

On voit également les 4 lobes, les lobes droit et gauches sont séparés par la VCI
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SEGMENTATION FONCTIONNELLE : EN FOIES

o Cette segmentation a été décrite selon Couinaud (anatomiste), elle est différente de la segmentation anatomique : la

segmentation fonctionnelle est relative aux éléments internes du foie, elle est basée sur la vascularisation et la

distribution portale.

 La segmentation fonctionnelle n'est pas visible, le foie D et le foie G sont séparés par une ligne imaginaire appelée
Scissure (ou fissure) porte principale (SPP) qui part du bord D de la VCI jusqu’au fond de la fossette cystique.

La SPP correspond au prolongement imaginaire de la veine hépatique médiane. (ATTENTION : on parle ici des veines

hépatiques qui se drainent dans la VCI et non portales).

On a 2 autres lignes imaginaires créées par le prolongement des veines hépatiques droite et gauche :
e la scissure porte droite dans laquelle circule la veine (sus) hépatique droite : elle divise le foie droit en un secteur

latéral D et paramédian D
¢ la scissure porte gauche dans laquelle circule la veine (sus) hépatique gauche : elle divise le foie gauche en un

secteur latéral G et un secteur paramédian G

De plus, lorsque la VP pénetre dans le foie, elle se divise en 2 branches : une branche portale D qui vient irriguer le foie D
et une portale gauche pour le foie G. Chaque branche portale se divise & sont tour en une veine paramédiane et une
veine latérale. DONC chaque secteur du foie porte le nom de la veine portale qui vient le vasculariser.

Particularité de la veine portale gauche : on voit la terminaison de la branche portale gauche, en regard du
qui est le Recessus de Rex : recessus résultant de la thrombose de 'ancienne veine ombilicale gauche qui est &

I'origne du et qui participait au systéme veineux portal gauche durant la vie embryonnaire.

m'.lh

Recestus as Ve
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SEGMENTATIION FONCTIONNELLE : EN FOIES
Couinaud a également attribué des segments numérotés & chaque secteur du foie

On a au niveau du foie G, vascularisé par la veine portale G :
¢ le secteur latéral G (& G de la SPG) vascularisé par la veine latérale G = represente le segment I, le plus latéral et
effilé
¢ le secteur paramédian G (entre SPG et SPP) vascularisé par la veine paramédiane G = represente le segment llI
et IV qui sont tout deux séparés par le ligament falciforme

Au niveau du foie D, vascularisé par la veine portale D :

¢ le secteur paramédian D (entre SPP et SPD) vascularisé par la veine paramédiane D = représente le segment V et
VIII

e le secteur latéral D (4 droite de la SPD) vascularisé par la veine latérale D = représente le segment VI et Vi

Pour les segments V a VIII (foie D), on les énumeére dans le sens des aiguilles d'une montre a partir d'en bas a gauche (V)

¢ le lobe carré (en morphologie) = segment IV (en fonctionnel) : mémo : le carré a 4 cotés
¢ le lobe caudé - segment | (en fonctionnel)

++TUTWARNING : le segment IV fait partie du FOIE GAUCHE (segmentation fonctionnelle) mais du LOBE HEPATIQUE
DROIT (segmentation morphologique)++

Schéma segmentation fonctionnelle du foie sur une vue antérieure : jai préféré vous metire différents schémas pour

éviter dans faire un seul trop chargé, je vous laisse faire la correspondance entre chaque secteur, segment, et
vascularisation portale
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V. L'intestin grele

L'intestin grele fait suite a ['estomac, il laisse passer petit a petit le bol alimentaire, le suc et la bile attaquent les aliments.
Cette dissolution/attaque chimique va permettre |'absorption des aliments dans l'intestin gréle.

ATTENTION : certaines versions anatomiques décrivent le duodénum comme faisant partie de l'intestin gréle, d'autres
disent que lintestin grele commence apres le duodénum et qu'il est uniqguement composé de jéjunum et de liléon, je

redemanderai au prof la version gqu'il veut que vous appreniez !

Sur le plan morphologique l'intestin gréle est un tube, lisse comme un tuyau. Il mesure environ 6 métres et peut avoir

des longueurs trés variables (I'ensemble peut mesurer de 3 & 10m en fonction des gens)

L'intestin gréle est composé de plusieurs parties : le jéjunum et l'iléon (et duodénum pour certaines versions, pour le

moment retenez que le duodénum est compris dans l'intestin gréle)

POINT ETHYMOLOGIE : lléo = entortillé en grec

Le jéjunum = 1ere portion dont les anses qui débutent & I'angle duodéno- jéjunal (angle de Treitz) et se terminent a la
moitié de lintestin gréle. Le jéjunum mesure environ 3 meétres (variable)

Ensuite on a l'iléon ensuite. Il n'y a pas de marque anatomique qui sépare le Jéjunum de l'iléon, on dit que la jonction
entre le jéjunum et liléon est a peu pres a la moitié de lintestin gréle, pour cela on se rétere & la disposion des anses :

Le jéjunum a des anses disposés horizontalement alors que l'iléon a des anses disposées verticalement

TUT ANECDOIE : quand on lit des radio quand il y a une occlusion intestinale on reconnait la partie distale de l'intestin

gréle (iléon) qui est plutét verticale alors que la partie proximale (jéjunum) et plutét horizontale

Le calibre de lintestin gréle diminue ¢

progressivement : le jéjunum a un %ﬁl"@

calibre d'environ 3em alors que l'iléon, h1L

& la fin, a un calibre de 1Tem. \

TUT" ANECDQIE : Si le sujet absorbe un
élément un peu gros (ex : balle de ping

=)

pong) ¢a va passer I'estomac, le P
duodénum, et quand le calibre deviens
vraiment trop petit (par exemple au (e D \&&Lﬂﬂ“ﬂu
niveau de liléon) le flux intestinal est Oxxondonk
bloqué
L'iléon se jette au niveau du Lacin.

a sa face médiale et )

postérieure. et aayge
Y
%S
Loon
L'aspect du colon difféere de l'intestin gréle. Le colon est bosselé d’haustrations coliques.

Sur le colon on a des condensations des fibres longitudinales que I'on appelle les teenias ou bandelettes coliques (il y en
a 3, je vous en ai représenté qu'une car les autres sont visibles en postérieur) elles se rejoignent au niveau de la base de

I'appendice vermiforme (appendice czecal).
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MORPHOLOGIE ET STRUCTURE DE L'INTESTIN :

L'intestin a plusieurs couches, on les décrit de l'intérieur vers |'extérieur :

e lére couche = couche muqueuse, clle est nettement caractérisée par des plis muqueux intestinaux qui sont
extrémement importants et démultiplient considérablement la surface d'absorption intestinale, ils commencent au
niveau du D2 a sa partie basse au niveau des papilles mineures et majeures, les plis s'intensifient ensuite pour
devenir trés nombreux dans le jéjunum et liléon car ca augmente la surface d'absorption intestinale.

e 2éme couche = couche sous muqueuse comme pour ['estomac, trés grande richesse artérielle veineuse et

afin gqu'échanges et absorption intestinale se fassent (lymphatiques représentés en violet ou en vert)

TUTANECDQOIE : Les graisses vont étres absorbées par le systémes lymphatiques et remonter par le conduit lymphatique
principal

e 3éme couche = couche musculeuse : composée de 2 couches comme tout le reste du tube digestit

TUT'RAPPEL : sur tout le tube digestif on a 2 couches au sein de la couche musculaire SAUF au niveau de I'estomac qui

comporte 3 couches musculaires, les 2 couches musculaires de l'intestin sont :

e une couche

e une couche longitudinale externe

L'intestin est tenu a la paroi postérieure de
'abdomen par le (=un double
repli de péritoine qui contient les vaisseaux
destinés a lintestin gréle).

Le péritoine (représenté en jaune sous forme
d'un double feuillet) forme le mésentére dans
lequel vont circuler les vaisseaux (cf partie
de cours sur 'embryologie), dans le cadre de

la vascularisation de l'intestin on parle des
artéres mésentériques (artere

mésentérique supérieure).

Iy a une division des branches de l'artere
mésentérique va donner une arcade
bordante et de cette arcade bordante vont
se détacher des vaisseaux droits (environ
tous les cm) pour irriguer lintestin gréle en
arriere et en avant.

Pour finir avec les éléments lymphatiques : a la partie distale de l'intestin gréle on trouve des amas lymphoides (ou
plaques de Peyer) qui se disposent sur le bord anti-mésentérique.

TUTEXPLIQUE : le mésentére va permettre de distinguer un bord mésentérique (la ou s'insere le péritoine) et un bord anti-

mésentérique (c6té opposé de linsertion du péritoine) = localisation des amas lymphoides
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POINT PATHO : Ces amas lymphoides peuvent étre le siege d'atteintes infectieuses (comme la salomonella typhi qui

donne la tiphoide) qui donnent des infections des plaques de Peyer qui peuvent aboutir & des ulcéres et des
perforations en péritoine libre et donc des péritonites, surtout chez les non-vaccinés (comme en afrique par exemple)
Le contenu digestif sort — infection — péritonite —— perfortion —— opération —— réparation,

Pour sauver I'enfant dans les endroits ou il n'y a pas de vaccination par le DTCoq polio = diphtérie, tétanos, coqueluche ,
poliomyélite, il faut prévenir et traiter ses maladies, la salmonelle est une bactérie qui répond tres bien a la pénicilline.

VI. Colon et rectum

1) La jonction iléo-caecale
Mc Burney (ct explication point de McBurney p.7) est le médecin qui a décrit la projection cutanée de cette jonction : ce
point est & la jonction entre le 1/3 externe et le 1/3 moyen du segment qui réunit 'ombilique a I'EAIS. Cest la

projection du ceecum et donc l'appendice et donc la derniere anse intestinale.

Lorsqu'on a une appendicite (inflammation fréquente qui n'existe pas chez le nouveau né, pic de fréquence a I'enfance

et a 'adolescence) cela va entrainer une douleur en fosse iliaque droite puisque la jonction iléo-colique s'y localise.

C'est une zone sphinctérienne de régulation entre le flux digestif intestinal de la derniere anse intestinale et le flux
colique.

Au niveau de l'intestin ['absorption des aliments est réalisée grace au mélange de bile et de sucs pancréatique qui font
fondre les aliments et les dissouts, les graisses vont passer dans le systéme lymphatique. Le reste va passer vers le
systéme veineux et va remonter par la Veine porte du foie pour étre filtré.

e Lorsque le contenu intestinal arrive dans le colon l'objectif est de dessécher/déshydrater le contenu intestinal donc
de réabsorber ['eau

¢ Le colon n'a pas de fonction d’absorption intestinale alimentaire mais d’absorption d’eau pour dessécher
les matiéres fécales moulées

TUT'ANECDOTE : quand on a la diarrhée ¢a va trop vite : la réabsorption d'eau par le colon n'a pas le temps de se faire.

La jonction iléo-caecale est une zone de régulation entre flux intestinal trés liquide ou on absorbe les aliments et

le flux de réabsorption d’eau par le colon.

POINT PATHO DE CETTE ZONE : (trés classique) :

e |'appendicite (=inflammation de ['appendice)

e patho de la derniére anse intestinale = dans nos pays, les inflammations chroniques intestinales MICI comme la
maladie de crohn par exemple, donnent spécitiquement chez la femme jeune une atteinte/inflammation de la
derniére anse intestinale = iléite terminale de o maladie de crohn qui entraine des troubles du transit intestinal
= occlusions intestinales

¢ les cancers du colon droit qui vont obstruer cette derniere anse et vont donner le syndrome de koening =
obstruction de la jonction iléo-caecale qui céde spontanément sous la pression du flux intestinal et donc tableau
clinique avec augmentation du volume de I'abdomen car occlusion et sous la pression. Cela provoque une débécle
avec beaucoup de borgorysmes (qui doit alerter vers une patho sténosante de la jonction iléo-caecale)

Le tutorat est gratuit. Toute vente ou reproduction est interdite.



Vascularisation intestinale :
La vascularisation intestinale artérielle est permise grace a I'artére mésentérique supérieure : 2éme branche de

'aorte abdominale & destinée viscérale.

Les 3 branches de |'aorte abdominale & destinée viscérale sont :
e lere branche : le Tronc Ceeliaque : juste au dessous du ligament arqué médian (cf cours diaphragme) avec sa
coronaire stomachique (ou gastrique gauche), sa splénique est son AHP.
e 2éme branche : I'Artére mésentérique supérieure (AMS)
e 3éme branche : I’Artére mésentérique inférieure (AMI)

L’AMS vascularise l'intestin gréle et la partie droite du colon.

Sur son bord GAUCHE, L'AMS IO P_\ﬂ S
donne 10 a 11 branches qui coLon

peuvent étres disposées “en dent

Bard.

He
Aord. G ]
| z\';- i . \

L

de peigne” ou "en bouquet” (cf £
vestige de la branche craniale 3
de ['anse intestinale primitve qui <
recevait plus de collatérales g
venant de AMS). Ces anses sont
a destinée du jéjunum et [iléon.
ces branches sont anastomosées
par des anastomoses de
différents ordres (ler ordre,2e,
3e...) = réseau anastomotique
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Sur son bord DROIT, L’AMS donne 2 a 3 artéres :

o |'artere iléo-colique droite (grosse artere, la principale) (son autre nom : artere iléo-bicaeco-colo-appendiculaire)
qui elle méme va donner § branches terminales, elle vascularise la jonction iléo-caecale, 'appendice, le caecum,
en passant par derriére dans le bas fond caecal et ¢ca permet la continuité entre 2 territoires vasculaires : le territoire de
I'AMS et de I’AMI (vascularisation de la partie gauche et terminale du colon mise en communication avec 'AMS par
I'arcade bordante du colon ou arcade de Riolan)

e 2 artéres a destinée colique (artére colique angulaire droite pour 'angle colique droit et artére colica média pour

le )
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Les 5 branches de l'artére iléo-colique droite :
e une branche qui revient le long de l'arcade bordante de l'intestin gréle (1)
 une branche qui chemine le long du colon (2)
e 2 branches qui vont en arriére du caecum (3)

 une branche appendiculaire qui vascularise I'appendice (4)

L'arcade bordante du colon (arcade de Riolan), c'est 'arcade qui permet la jonction vasculaire entre ’/AMS et ses
branches et I'’AMI

L'anastomose finale est I'arcade bordante qui longe l'intestin et qui envoie comme pour I'estomac tous les
centimetres des vaisseaux droits pour venir irriguer en avant et en arriere [intestin

e Et on retrouve le schéma d'enveloppement par le péritoine (mésentere et mésocolon) (ct partie embryo) dans lequel
chemine l'arcade bordante intestinale

 L'intestin gréle est trés vascularisé car il y a beaucoup de choses a faire (=sécrétions intestinales pour absorber tout
ce que l'ont mange)

|y aune continuité de I"arcade intestinale et de I'arcade qui longe le colon et qui va irriguer le colon (Riolan) =
continuité entre irrigation qui vient de 'AMS et de lirrigation de I’AMI par 'arcade bordante du colon qui longe le
colon qu'on appelle I'arcade de Riolan.

L'intestin gréle qui est masqué dans le cadre du colon, le ceecum, 'appendice et une partie du colon transverse droit vont
étres vascularisés par l'artére mésentérique supérieure, alors que la partie gauche du colon transverse, le colon
descendant, le colon sigmoide sont vascularisés par I'artere mésentérique inférieure.
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2) Le rectum (le début des notions sur le rectum sont largement revues en anat PB, mon vieux avait enlevé cette partie

mais j'ai préféré la mettre pour les LAS 2 qui ne repasseraient pas I'UE 5)

SCHEMA : Vue d'un sujet de profil : coupe sagittale.

e Le sacrum avec la fusion des vertebres sacrées (les 2 premiéres vertebres occupent la moitié supérieure de lo
hauteur du sacrum (cc 'anat pb)

e On a la face antérieure du sacrum avec les foramens sacrés ventraux en regard de chaque créte synostotique et
le canal sacré qui avec

e La crete sacrale médiane, s'arréte en S4

e Le pubis

* |a symphyse pubienne,

¢ le bord postérieur de I'os coxal avec la grande incisure ischiatique, la petite incisure ischiatique, I'épine
ischiatique et le pourtour du foramen obturé

* on est assis sur un losange osseux formé en avant par le pubis en arriére par le coceyx et latéralement par les
tubérosités ischiatiques
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Etymologie rectum : proctos en grec, le rectum c'est la partie terminale de lintestin, partie dilatée du tube digestif, c’est

une zone de stockage des matieres fécales

e région anatomique accessible a 'examen clinique, a linspection, au toucher rectal (TR) : le TR peut monter jusqu’a

7/8cm de la marge anale

e Rectum = portion qui fait suite au colon sigmoide qui se trouve et épouse la concavité sacrée. Il va former 'ampoule
rectale (portion dilatée) qui sert de réceptacle aux matiéres fécales et qui se trouve a la partie postérieure de la
cavité pelvienne,

e La charniére recto-sigmoidienne est la jonction entre le colon sigmoide et le rectum : cette portion se trouve en regard

de S2 en général.

Le rectum présente 3 parties :
e Une partie supérieure = le rectum pelvien qui correspond & 'ampoule rectale
e Une angulation = cap anal de 110 degrés ou angle ano-rectal = entre le rectum pelvien et le rectum périnéal.
Cette angulation est extrémement importante : elle permet la continence des matieres fécales, cette angulation est
due & l'action du muscle Lévator ani
e Une autre partie appelée le rectum périnéal, qui va etre le canal anal c'est a dire les derniers centimétres qui vont

s'‘aboucher a la peau par ['oritice terminal du tube digestif : 'anus.
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Le péritoine tapisse les organes de l'abdomen et le rectum pelvien qui est subdivisé en 2 étages :
* une portion péritonisée = portion recouverte de péritoine (1)
* une portion sous péritonéale (2) = située sous le passage du péritoine mais non recouverte de péritoine en elle-

méme

On voit la réflexion du péritoine viscéral sur la face antérieure du rectum vers le bas (3) qui va se prolonger sur la vessie
(4) et qui va former recessus recto-vésical chez '’homme (ou recto-vaginal chez la femme) ou cul de sac de
Douglas (5) qui va étre I'endroit ou se collectent les liquides infectieux lors d'infections péritonéales. C'est 'endroit le plus

déclive de 'abdomen.

POINT PATHO : par exemple lorsqu’'on a une appendicite, ca donne une infection du péritoine, une péritonite, et le pue va
venir se collecter dans le cul de sac de Douglas qui est accessible au TR : on va pouvoir analyser le contenu du cul de sac
de Douglas, lorsqu’on a une infection et qu'on fait un toucher rectal ¢a fait tres trés mal : le patient pousse “le cri de

Douglas”

Wt
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Rapports du rectum différents chez la femme :
Chez la femme les rapports antérieurs vont différer, il ne s'agit plus de la prostate et du Fascia prostato-péritonéal (bien

sur il n'y a pas de prostate chez la femme), il y a en revanche une filiere génitale.

Cette filiere génitale est constituée par le qui va venir se projeter jusqu’au niveau de I'épine ischiatique et ensuite
c'est qui part en avant (cf PB pour description pelvis femme cours complet).
On a donc une cloison qui est donc maintenant recto-vaginale avec un fascia recto-vaginal.

Comme chez 'homme on a une portion péritonisé de rectum et une portion sous péritonéale comme ceci avec un recessus
qui n'est plus recto-vésical mais
c'est 'espace déclive entre le corps de l'utérus et le rectum.

Chez la femme on peut également examiner le cul de sac de Douglas mais également la I
est méme possible de faire un toucher bi-digital pour apprécier la présence de fistule entre la face antérieure du

rectum et la paroi postéireure du vagin (fistule recto-vaginale)

[\
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Application du toucher rectal : (TR)
 analyse de la forme et la consistance de la prostate qui se trouve étre en rapport avec la face antérieure du canal
anal
e exemple : les cancers de la prostate vont pouvoir étres palpés par un TR et on va pouvoir identifier la forme de La
prostate (cf cours pb).
Il y a une cloison qui va séparer la loge prostatique de la loge rectale, on 'apepelle le septum recto-prostatique ou
fascia de Denonvilliers ou aponévrose prostate-péritonéale de denonviliers qui va depuis le recessus de Douglas
recto-vésical jusqu'au plancher pelvien. Ce fascia va séparer la prostate en avant du rectum en arriere.

La description d'un rectum chez 'homme :
Chez L'homme en avant on a la vessie, on la dessine en semi-repletion :
e on a la calotte vésicale
* |a face antérieure de la vessie (1)
¢ |'urétre prostatique (2) (cf anat pb)
¢ |'urétre membraneux (3) (qui traverse le diaphragme pelvien ou plancher pelvien)
e |'urétre pénien (4)
Autour de I'urétre prostatique se trouve la prostate (ct anat pb) avec les vésicules séminales. On a aussi le diaphragme
pelvien qui ferme en bas la cavité pelvienne.

WY
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3) La structure du rectum
Comme tout le TD le rectum comprend 3 couches de l'intérieur vers I'extérieur : muqueuse, sous-muqueuse, musculeuse.

Autour du rectum périnéal (plus précisément autour du canal anal) se trouve un sphincter (muscle circulaire trés puissant)
qui va étre constitué de fibres musculaires striées et de fibres musculaires lisses et va permetire la continence, le
stockage des matieres fécale dans le rectum.

Le contréle de la continence va étre compliqué et va pouvoir étre altéré : il y a beaucoup de pathologies qui peuvent
atteindre cette partie terminale du rectum

SCHEMA : rectum en coupe frontale, on a :

On voit la muqueuse rectale qu'on dessine comme ceci et on voit qu'il y a une premiere angulation au niveau de la
charniére recto-sigmoidienne.

COUCHE MUQUEUSE DU RECTUM :

e Elle présente des plis appelés des valves annales (une supérieure, une moyenne, une inférieure) qui sont visibles @
'anuscope. Au niveau du rectum on ne voit pas tres loin avec I'anuscope car il y a une plicature de la muqueuse qui
entraine une plicature du rectum pelvien

On dinstingue 3 zones séparées par 2 lignes, de haut en bas :
 La zone columnaire (ZC) : localisation des petites colonnes anales ou colonnes anales de Morgagni (plis
verticaux)

La muqueuse a cet endroit est une muqueuse glandulaire et elle se termine ici au niveau du rectum périnéal par les

colonnes anales de Morgagni. Ces colonnes anales donnent des plis mugueux et délimitent une ligne :

* La ligne pectinée (LP) = limite inférieure de la zone columnaire et donc de la muqueuse glandulaire
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Au fond des colonnes anales de Morgagni s'abouchent des petits glandes (appelées aussi sinus anaux) ou glandes
d’Herman et Defosse qui sont :

* tres importantes

e responsables de la sécrétion de phéromones qui dictent certains comportements sexuels

e sujettes a des infections responsables de suppurations d'origine anale

DONC la muqueuse glandulaire se termine au niveau de la LP
 on a ensuite une zone de transition (ZT) : zone de transition entre muqueuse glandulaire et muqueuse
épidermoide
¢ |a ligne ano-cutanée qui sépare ZT et MA
e puis la zone de la marge anale (MA) : de type épidermoide, elle présente les plis radiés de I'anus

* La somme de ces 3 zones qui forment le rectum périnéal

 La connaissance de ces zones est primordiale pour la localisation des pathos, ex : ulcére localisé au niveau de la

marge anale, ex 2 : maladies vénériennes au niveau du canal anal
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3) La structure du rectum

COUCHE SOUS-MUQUEUSE DU RECTUM :
e elle comprend les vaisseaux (veines, artéeres, lymphatiques). Au niveau de la portion terminale du TD les veines en

particulier s'organisent en plexus (épaississements de la couche sous-muqueuse)

On décrit 2 plexus hémorroidaires veineux :
 un plexus veineux hémorroidaire supérieur en regard de la ZC et
e un plexus veineux hémorroidaire inférieur en regard de la ZT et de la MA.

Les plexus sont des endroits ou les veines se multiplient, les deux plexus s'anastomosent entres eux.

Le drainage du sang veineux se fait vers le systeme porte vers le haut pour le plexus veineux supérieur (par les Veines
mésentériques inférieures jusqu'a la Veine porte) et par le systeme cave (c'est a dire les veines iliaques) pour le plexus

hémorroidaire inférieur.
mnémo : plexus hémorroidaire INFERIEUR se draine vers la veine cave INFERIEURE

POINT PATHO : dilatation des plexus sur cirrhose hépatigue :
e En cas de cirrhose du foie, (qui va donner une hypertension portale), hyperpression dans les veines intestinales va

entrainer un reflux du sang portal dans sa direction opposée.

e Cela qui va provoquer un retour du sang portal au niveau des plexus du rectum et les dilater

e Le sang va emprunter le plexus hémorroidaire inférieur pour se drainer vers le coeur car il ne peux plus se drainer
vers le foie a cause de I'hypertension portale

e |l va y avoir une dilatation de ces plexus veineux hémorroidaires sous |'effet du reflux du sang pour que le sang
puisse s'échapper vers le systéme cave en cas de cirrhose du foie (plexus veineux supérieur ne draine plus le sang @
cause de |'hyperpression portale) n
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Les maladies qui touchent le rectum sont souvent des maladies qui sont honteuses : les patients ont du mal & avouer
leurs symptémes quand ils ont des symptomes liés a la défécation et a I'hygiene digestive. Cela empoissonne la vie et ¢a
perturbe la vie sociale quand il y & des problemes d’incontinence ou de douleurs.

Il va falloir distinguer la maladie hémorroidaire (distension spontanée des plexus hémorroidaires, prolapsus spontané des
plexus hémorroidaires) ET la maladie du foie (cirrhose, hypertension portale) qui donne non pas des hémorroides mais des
varices rectales.

Ces pathologies peuvent donner des saignements du rectum par rupture des varices rectales ou lésions des plexus.

COUCHE MUSCULAIRE DU RECTUM :
La couche/portion musculeuse du rectum est faite comme sur toute la hauteur du tube digestit de 2 parties :

* une partie de
e une partie de fibres musculaires lisses qui sont longitudinales

e Au niveau de la couche circulaire, a la partie basse du rectum, en particulier au niveau de la zone des colonnes, on
aun qui va donner le (épaississement des fibres
circulaires qui entourent tout le tube digestif de haut en bas, et qui vont donner le sphincter lisse qui va donner une

zone d’hyperpression).

e En dehors de ces fibres circulaires on a des fibres longitudinales qui vont traverser et fixer 'ensemble : c'est le
muscle corrigator cutis ani (ou ligament de Parks) (fibres qui sont issues de la couche longitudinale externe qui vont
venir traverser I'ensemble (=le sphincter lisse, les éléments veineux)

POINT ETYMOLOGIE : muscle lisse corrugator veut dire abaisser en latin et cutis = peau, et ani DONC muscle abaisseur de

la peau de I'anus) et qui fixe 'ensemble de ['appareil sphinctérien
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e |'appareil sphinctérien est lui méme tenu par le muscle Lévator Ani (qui est le plancher pelvien et qui va venir
sinsérer sur le sphincter strié de I'anus

Ce phincter strié de ['anus est formé de 3 faisceaux :
e |1faisceau sous-cutané
e |faisceau superficiel
e |1faisceau profond

On a ainsi constitué ['appareil sphinctérien qui sont en fait des anneaux circulaires. Tout ¢a est fixé sur le muscle Levator
Ani et on a un appareil qui est est homogeéne et qui est donc formé de plus couches, on les résumes : couche muqueuse,
couche sous-muqueuse (qui contient les plexus veineux) et couche musculaire.

Et cet ensemble est fixé par les fibres musculaires lisses qui sont issues de la couche longitudinale et qui vont donner ce
ligament/muscle corrugator cutis ani (étant lui méme fixé par les éléments musculaires striés)
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4) Pathologies du rectum

INFECTIONS GLANDES D'HERMAN ET DEFOSSE :

e trés fréquentes
e la tendance de linfection va etre de pousser a l'intérieur en utilisant la direction du ligament de Parks (ou muscle

corrugating cutis ani). Les infections vont emprunter les directions offertes par la structure anatomique et va pouvoir

e soit se propager vers le bas : c'est ce qui se passe le plus souvent en donnant un abeceés de la MA
e soit traverser I'appareil sphinctérien : dans ce cas on peut avoir un trajet fistuleux et un orifice secondaire

Toute la difficulté du traitement de ces abceés, de ces suppurations d'origine anale ¢a va étre de mettre a plat cette

infection sans abimer ['appareil sphinctérien.

PATHOLOGIE HEMORROIDAIRE :
e |l s'agit d'un prolapsus des plexus hémorroidaires qui, poussées apres poussées vont sortir en surface de la paroi interne

du rectum

e |l vay avoir un relachement de ces systemes de fixation par les muscles lisses et donc on va a voir un prolapsus
hémorroidaire et la maladie hémorroidaire c'est donc lorsqu'il y a cette issue, de relachement, ce prolapsus des
plexus hémorroidaires a 'extérieur & cause de la faiblesse des moyens de fixation musculaires = hémorragie,
ATTENTION : différencier la maladie hémorroidaire de la maladie des varices rectales (ct explication point patho P54 :

de I'hypertension portale de la continence du foie, les troubles de la continence sphinctérienne)

I ne faut pas confondre la maladie hémorroidaire avec la thrombose hémorroidaire externe, c'est lorsqu'il y a un caillot

dans le plexus hémorroidaire inférieur.

Pour comprendre tous ces phénomenes pathologiques que ce soit les phénomenes séptiques, des supurations d'origine

anales, des phénoménes vasculaires il faut avoir une connaissance tres précise de I'anatomie du rectum.
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FIN DU COURSSSSSS

bravo mes stars vous etes des warriors, ne lachez rien et
continuez a travailler, vous serez forcément récompensés,
n'oubliez pas que pas grand monde est capable de
d’'accomplir ce que vous faites en ce moment,

coeur sur vous '

PLACE AUX DEDIEEESSSSSSS (j'ai attendu ca toute ma Pl #tropheureuse)
dédi a tous les P1, LAS2, LAS 3 ou plus encore, vous etes des machines et vous pouvez étre fiers de vous
dédi & ma maman prace que c'est ma star (elle mérite une page entiere de dédi)
dédi a Lucas (lucacide), mon bindme de P1, un de mes meilleurs copains, gros coeur sur toi mon coquinard
(meilleure rencontre 2024)
dédi & Marie-Lou (marie-loestrogene), mon autre binéme de P1 qui est devenue ma super copine aussi, aka mon
acolyte de toute épreuve (meilleure rencontre 2024 également)
dédi & ma laura bis, je crois en toi plus que personne d'autre sur cette terre, tu vas tout déchirer
dédi & mon petit Ewen X10 parce qu'il & le droit a 10 dédi ce roi
dédi a mes fillots mes chouchous lachez rien : chloé, clara, jade, kiara, salem et sara !!!!
dédi au monitorat parce que c'est passionnant
dédi & Arod et Un espoir, mes deux chevaux qui m'attendent bien sagement pendant que je travaille, et qui font
plus beaucoup de sport depuis que jai commencé médecine #chomage
dédi a sandro, mon rayon de soleil
dédi & maxence ma swifitiesssss préférée
dédi & the weeknd parce que je le vois en concert en 2026
dédi a mes maraines d'amour : ophélie, naomi, anouck et clem
dédi & noah et ses potes (tmtc naomi)
dédi a la P1 peq j'ai bien aimé quand meme #nostalgie
dédi a julian pcq la bioch c'est la meilleure matiere (j'ai perdu un pari)
dédi aux chloé mes super cops et & michela qui m'aide acutellement & relire cette fiche
dédi a prunelle ma raviole prétférée
dédi a camille, louise, margaux, mes pharmaciennes préférées
dédi a jess mv
dédi & mes copines du college/lycée qu me manquent trop (denise, ambre, meyline, nais, eugénie, inés, chiara)
dédi a mes grands parents des deux cotés qui m'ecoutent lire mes colleges quand j'en ai marre de parler au mur
(mes pref)
dédi a la guadeloupe (meilleure voyage de ma vie)
dédi aux sushis
dédi aux lasagnes
dédi & toute ma tamille
dédi & mon village La Penne
dédi aux hélicopteres
dédi & mes bébés tortues
dédi a taher et a tout ceux de SJA vous etes des amours
dédi a 'anatomie parce que c'est génial
dédi & ma co-marraine Anais
dédi a Laurie ma star parce qu'elle regarde ma fiche en ce moment méme

dédi a la médecine parce qu'on oublie pas pourquoi on fait tout ¢a
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