APPAREIL DIGESTIF

Il s’agit de tous les éléments du tube digestiflassus du mésocolon transverse :
- L’'estomac
- Le duodénum

- Le pancréas.

) ESTOMAC.

1. Situation.

Premier segment dilaté du tube digestif en intrdoatinal juste aprés I'cesophage. C'est un
réceptacle des nutriments ingérés qui transitems dleesophage, sont stockés dans I'estomac puis
malaxés.
Début de I'estomac en T10 et fin en L1.
Hiatus fibreux de l'aorte : T12
Hiatus musculaire de I'cesophage : T10

- Parce qu’il est musculaire, ce hiatus permet dadmfe risque de reflux gastro-

cesophagiens

L’cesophage devient donc abdominal 88 centimetresaprés qu'il a traversé le diaphragme en
T10, puis devient I'estomac qui se poursuivra patuodénum Anatomiquement, si 'estomac est
normal, il se localise au bord gauche du rachisébeal, ne le dépasse jamais, sauf dans le cas

d’une occlusion.



2. Eléments de I'estomac.

Premiere partie:  La jonction gastro-oesophagienne qui s’apgdeltardia.

Partie haute: Lefundus.

Partie centrale: Le corps de I'estomac.
Partie basse L’antre , suivi dupylore.
Hauteur : 15 — 20 centimetres

Largeur : 10 centimetres

Epaisseur: variable en fonction de I'alimentation.
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Systemes anti-reflux :
La couche circulaire interne: L’estomac est fermé a sa partie haute par uhguississement de
Incisure cardiale : C’est I'angle que forme I'cesophage avec |'estonmatstitue en soi un autre

systeme anti reflux.

Pylore :
Le pylore fait suite a I'antre. Il peut se fermenmplétement et empécher la vidange de I'estomac.

C’est un véritable sphincter étendu sur 2 centiesegt épais de 8mm.

L’estomac produit des sécrétions acides, son pldast trés faible, et cela pour aider au broyage et

au début de la digestion.



3. Vascularisation.

L’estomac est tres vascularisé. ???7????
L’'aorte devient abdominale en T12. Juste aprégpassage du hiatus aortique, g5 cpllatérale

vasculaire antérieurenédianeet impairepour le tube digestif s’appelle tronc cceliaquell se

divise rapidement en trois arteres
- Artere gastrique gauche vers I'estomac
- Artére hépatique commune vers le foie
- Artére splénique vers la rate.

L’artére gastrique gauche est la plus fine.
Son trajet est ascendant latéralement pour rejeiledrégion cardiale. Elle donne les branches des

artéres cesophagiennes, une branche cardiotub&so&téranches, ant. et post. pour vasculariser

L'artére hépatique commune donne :
- Une artére gastroduodénale (qui vascularise I'estoeh le duodénum)
- Une artere gastrigue droite qui vascularise le qgyfmur ensuite s’anastomoser avec I'AGG.

=>» C’est le cercle artériel de la petite courbure.

La vascularisation de la grande courbure se faitga I'artere gastro-omentale droite qui nait de

I'artere gasto-duodénale.

L'artére splénique donne :
- L’artére gastro-omentale gauche
- L’artére gastrique courte



1) LE DUODENUM.

Trés fixé sur le rachis, c’est le carrefour deesdiépatiques + pancréatique. C’est une portion
d’intestin rétrécie par rapport a I'estomac.

1. Morphologie.

Forme variable de C ou de G, on peut le divisgolasieurs portions :

- D1: Horizontale
L’artére qui passe a la face postérieure du duadéssi I'artere gastro-duodénale. Elle est
responsable des ulceres hémorragiques.
Angle duodénal supérieur

- D2: \Verticale et latéro rachidienne (Bord droit du rachis)
Particularité : recoit 'ampoule hépato-pancréatiqu
Apres malaxage des aliments dans I'estomac, dgsnaszvont casser les molécules. Ces enzymes
sont apportés par le foie (bile) et par le panc(gas pancréatique) et aident a digérer les lipides
Il y a un abouchement qui provient du pancréasidoig pour amener au duodénum les éléments
bilieux et les sucs pancréatiques (D2 = zone d’ebement de 'ampoule)

- D3 Fait suite au genou duodénal inférieur.

Partie profonde, horizontale dont la particulaeisé que le pédicule vasculaire mésentérique
supérieur passe en avant de D3. Le pédicule progehaorte

- D4 : Partie la plus courte, trajet vertical vers lehaut et la gauche.

Zone de raccordement avec la premiére anse jéjudatte jonction s’appelle angle duodéno-

jéjunal. Dans le duodénum est encastré le pancréas.



) LE PANCREAS.

Le pancréas est une glande qui secréte des horrdoneBinsuline + tous les éléments de la
glycorégulation, en plus du suc pancréatique.
C’est une glande mixte c'est-a-dire :

- ala fois exocrine (secrete les sucs dans le dumdgn

- et alafois endocrine pour les hormones.

1. Morphologie

Le pancréas est attaché au duodénum, enchéasske darglénum comme une jante dans un pneu.
Longueur : 15— 18 centimetres

Largeur : 6 — 8 centimetres de large

Epaisseur: 2 centimétres

Couleur rosée, consistance ferme mais friablepstigendant les opérations.

Partie située sur le bord droit de la vaine méseuté sup. puis de la veine porte.

Incus : portion de la téte qui passe en arrieria 4MS.

Isthme : Portion en avant de la VMS et de la vpore.

Corps : la plus grande portion, entre I'isthmeaefjlieue.

Queue : Portion a partir de lagquelle I'artére sigjéa passe définitivement en avant du pancréas

pour aller vasculariser la rate.



V) SUITE DE L'INTESTIN GRELE

1. Configuration externe.

La deuxieme partie de l'intestin gréle commence &dlvule duodéno-jéjunale Ces portions
d’intestin gréle sont de deux ordres :
- Jéjunum: fait suite au duodénum.

- lléon: fait suite au jéjunum.

L’intestin gréle occupe lpartie centrale de la cavité abdominaletout autour de 'ombilic. Il se
termine dans ldosse iliaque droite en s’abouchant dans le colon au niveau dealaule iléo-

caecale

L’intestin gréle se distingue du duodénum par sgyleur énviron 6,5 metreg et car il est
constitué d’'unesérie d’ansesdifférentes, et également par son extrémebilité qui lui est

conférée par un repli de péritoimagso entérique.

Les anses

Le diamétre des anses se réduit du jéjunum végstii(de 25-30mm d& a 15-20mm). Elles sont
roses pale a jeunL’afflux de sang leur donners de la digestion une coloration vineusévin
rouge) presque violacée.

Les ansesupérieures ont plutét un grand axe horizontal

Les anseférieures ont un grand axe plutét vertical

A 80 centimétres du ceacundiverticule de l'iléon (ou de meckel)qui constitue le reliquat

embryonnaire du canal vitellin. Il reste fixé ddae profonde de I'ombilic, et peut s’inflammer.

Les anses ont la forme d’une lettre « U » et orridpour chaque anse uteanche afférenteet
unebranche efférente Le bol alimentaire rentre dans I'anse par la binenafférente et ressort par

la branche efférente. Cette forme est favorabéevascularisation de chacune des anses.



Le mésentere.

Double couche de péritoine qui nait au niveau ditqiée pariétal. En recouvrant le rein, il vient
buter contre les vaisseaux digestifs qu’il va eopper : il y a donc 2 couches, un peu comme un
sandwich.

Le péritoine va constituer une véritable nappe @bt feuillets qui enveloppe tous les vaisseaux
dans un premier temps, puis in fine envelopperzwig@ des anses gréles. Les anses gréles vont
flotter, mobiles, dans le volume de la cavité abihahe.

La zone de transition entre ce péritoine du mésentobile) et le péritoine pariétal (fixe)

s’appellela racine du mésentere

2. Configuration interne

Tuniques des anses gréles.
Une section horizontale d’anse gréle permet dealiser les difféerentes tuniques, de la plus
superficielle a la plus profonde :
- Le péritoine viscéral
- Une couche musculaire lisse
0 couche superficielle longitudinale
0 couche profonde circulaire
= ces deux couches perpendiculaires permettent istgdésme.
- Une sous muqueuse essentiellement veineuse et nase
- Une mugqueuse digestivavec des microvillosités (Imm de haut) et des tpdissversaux

circulaire que I'on appellealvules conniventeg1cm de haut). (aspect velouté)

Entre les villosités, émergence dgkndes digestives de Lieberkuhn(Sécrétion du liquide
intestinal) Plus on s’éloigne du jéjunum et plusserrapproche de l'iléon, et plus les valvulesst |
villosités se raréfient (du coup, aspect lisse)dylan contrepartie, la sous muqueuse se chargera

d’amas lymphoidesde plus en plus abondants qui prennent le nopladpies de PEYER

Le grand omentum (ou épiploon gastrocolique)

Grand repli de péritoine posé comme un drap pastdekes anses gréles : provient de la grande
courbure de I'estomac d’'une part et deux feuillegeant du colon transverse d’autre part qui se
collent les uns aux autres. Son role est imponentr le glissement des anses gréles, comme

surface d’échanges et de lutte contre les infectien



3. Vascularisation.

Intestin gréle = principal site d’absorption domcJascularisation est cruciale pour la digestion.

Arteres veines et lymphatiques sont Ia, et I'enderabt inclus entre les deux feuillets du mésentere

L’'artére mésentérique supérieure concerne la totalé de I'intestin gréle.
Origine : en regard de L1 derriére I'isthme du pancrééds. fiasse devant €% duodénum, et &

partir de la elle pénétre dans la racine du méeente

L’AMS forme un trajet avec une convexité gauche vmiépuiser progressivement son calibre en
direction du caecum, du colon droit. De la conweat cette arcade artérielle vont naitre pour
chaque anse, des artéres digestives (jéjunalesedeqr et de deuxieme ordre, formant des arcades
anastomosées.

Chaque artere jéjunale aura une distribution etesirde poisson pour vasculariser les branches
afférente et efférente de chaque anse. Elle vasseilagalement la partie droite du colon par ses

branches droites.

L’AMS est doublée d’une veine mésentérique supériee.

Elle nait de la confluence progressive de veirgaak et de veines jéjunales et ce tronc veineux qu
se constitue progressivement est d’abord situé uchgade I'AMS et pour les 80 premiers
centimetres, elle se glisse a droite de I'artétle &st alors ascendante dans le mésentéere, tatelli
de l'artere mésentérique supérieure. Elle deviétmopancréatique et c’'est derriere le pancréas

gu’elle participera a la constitution de la veine por.
Les lymphatiques sont de deux types :

- Lymphatiques musculaires: drainent les muscles et la paroi des ansesgyréle

- Lymphatiques d’origine muqueuse ou chyliféere

4. Nerfs moteurs de la musculeuse

lls partent deplexus deganglions sympathiquesqui vont suivre les arteres et les divisions de
I'artere mésentérique pour aller ensuite inneneem@niere bipolaire les fibres de la musculeuse de

chacune des anses gréles.



V) LE COLON

1. Confiquration extérieure.

Le colon est disposé en cadre a la périphérie dulume abdominal.
Une douleur latéralisée est plutdt colique qu'ititede. Longueud’environ 1m50. Son calibre

diminue du caecum jusqu’a sa partie terminale (env8cm au départ pour 4 centimetres vers la fin.

Plusieurs segments :
- caecum: méme racine latine que cécité (pas d'issue)
- colon droit ou ascendant
- colon transverse
- colon descendant
- colon sigmoide.

Le réle du colon est de terminer la digestionabdorption, mais il s’agit surtout d’uaesorption

hydrique pour assécher le caca et former de beaux boudins.

Le colon a plusieurs caractéristiques :
- Trois bandelettes coliques par portion sauf la trasverse (deux):

o Epaississement localisés de la musculeuse longéledi

- Haustrations coliques
0 Bosselures séparées par des sillons transversgmesgant le colon sur tout son

trajet.

- Appendices épiploiques :
o Petits grelots de tissus gras fixés par un pédieutpii sont tout le long des

bandelettes.

Il y a aussi les diverticules :

Sortes de petites hernies de muqueuse coliqudsegaes de la paroi musculaire). Ce sont des
hernies de lumiere colique enveloppées par lesrajiges épiploiques. La multiplication de ces

diverticules est pathologique : des résidus aliaiezd peuvent y rester et s’infecter (comme

I'appendice)



2. Configuration interne.

Tuniques du colon :
- Alextérieur, le péritoine viscéral.
- Une musculeuse
0 une longitudinale extérieure épaissie au nivealbdedelettes,
0 une circulaire profonde (le tout pour faire du ptaitisme)
- Sous muqueuse avec des vaisseaux et des systemegliganaires nerveux.
- Muqueuse coliguesoulevée par des plis semi-lunaires (sillons adrex haustrations).

Cette muqueuse est riche en tissus lymphoides.

3. Différentes parties du colon.

Caecum
Le caecum est la partie initiale du colon. Il sésgente comme un cul de sac, une poche borgne de
8cm de diamétrequi se situe dans la fosse iliaque droite, justeadt le muscle iliaque droit. Dans

cette poche, sa face gauche a des éléments cavaques :

- En haut 'abouchement de la derniére anse iléale
Au niveau de l'angle iléo-caecal qui s’observe @técde la lumiére. L'abouchement est
marqué par un repli de la muqueuse colique quidoume valvule masquant la lumiére de la

derniere anse iléale.

- Deux centimetre en dessous : abouchement de I'apmboe vermiforme (forme de ver).
Tube de 3 & 10cm pour un diametre de 4/8 mm (fE@vair). C’est un cul de sac, dont la
mugqueuse est tres riche en cellules lymphoidesstetrés plissée, au point qu’elle retient
des résidus alimentaires dans sa lumiére qui asauti parfois a des concrétions ou des
calcifications.L’appendice est trés variable dans sa position etaths sa longueurll peut
étre relativement horizontal, mais il peut se terdn dessous du caecum, voire derriere le

caecum. Vascularisé par des branches de 'AMS.

Le caecum est fixé solidement par son péritoineévadcmais il est fixé au péritoine pariétal qui
recouvre le muscle iliaque et cette fixation eduaSe par des tractus péritonéaux (bandelettes
péritonéales¥y» fixation a la paroi.

En revanche I'appendice lui, est mobile.



Le colon droit

Il est placé sous la paroi abdominale et musculgirea remonter sur 8 — 15 centimétres, pour
arriver au contact du foie ou il se termine enlg@npsur lui-méme formaritangle colique droit,
suspendu par des ligaments péritonégux vont du péritoine viscéral de I'angle coliqae

péritoine pariétal qui recouvre le diaphragme.

Le colon droit est enveloppé de péritoine viscétal est vascularisé par desanches coliquesou
branches droites de 'AMS Les vaisseaux coliques droits en général sonbessi inclus dans un
meéso: le méso colon droit(double feuillet de péritoine permettant aux veggasx mesentériques
sup de rejoindre le colon droit).

Ce méso colon droit vient s’accoler contre le péni pariétal postérieur eet accolement rend le

colon droit fixe.

Le colon transverse
Grande anse transversale du colon qui est conaed’arriére : il part de la droite sous le fae,
dirige vers le bas et la gauche en passant deeaduddénum et devant I'estomac et pour se

retrouver a gauche sous le diaphragme gauche gisoate.

Le colon transverse se termine piangle coligue gauche qui est suspendu par degaments
phréno-coliques gauchégui fixent également la base de la rate).

Les branches coliques des arteres mésentériquesieup et inférieure vont se partager la
vascularisation du colon transver88 droit (AMS) 1/3 gauche(AMI) mais c’est assez variable et
de toutes fagons les systemes artérgdmastomosent souvent formant une sorte d'arcade

colique continue

Le colon transverse possede un méso colon tramsgerte vaisseaux qui apporte la vascularisation
colique. Ce méso est foxé par la racine du mésoncmhnsverse qui est une ligne qui barre de
droite a gauche la face antérieure du duodéno-gascCe meéso est donc non adhérent et donc

colon transverse est une structure mobile.

Enfin le mésocolon transverse est un point de idivisnajeure dans I'anatomie abdominale. On
parle d'un étage susmeésocolique (foie, estomae,.rpet d’'un étage sous mesocolique. C’est une
maniéere de diviser horizontalement la cavité abdaiei

Ce colon transverse s’achéve par I'angle coliquelya sous la rate ou commence le colon gauche

ou colon descendant.



Colon descendant.

Il descend dans I'angle entre la paroi abdominakgtéieure et latérale. Il est tres postérieur et e
petit diametre. Il descend dans les gouttiereséfmdoliques.Ce colon gauche voit son méso
adhérent formant le fascia mésocoliqgue gauche, isedonc immobile Ce méso colon gauche
permet l'acceés et la vascularisation grace auxdmes de 'AMI et la remontée par les veines

mésentériques inférieures et les lymphatiques.

Le colon sigmoide.

La jonction colon gauche colon sigmoide s’effectizms la fosse iliague gauche au contact du
muscle iliaque gauche. Le colon sigmoide ramen&ulbe digestif de la gauche vers la ligne
médiane.Ce sont des anses_mobilegniques ou multiples de longueur variable parfois trés

longue chez les colopathes. Le colon sigmoide ealibre relativement faible, et il est peu bosselé

(haustrations peu prononcees)

Comme il est mobile, son méso qui porte les vaisséarme une « toile de tente », dont le point
fixe pointu supérieur est a I'origine de I'arterésentérique supérieure (L2 / L3). Ca forme un abri
sous le méso sigmoide, tassette du colon sigmoideElle se retrouve en projection des vaisseaux

iliaques communs, etevant 'uretére gauche

Le colon sigmoide finit sur la ligne médiane, dev@a ou il se poursuit par le rectum qui posséde
une dilatation initiale Fampoule rectale.

Le colon sigmoide est vascularisé par I'artére m@sigue inférieure.

L’innervation est assurée par les plexus mésentésiq



VI) LA RATE

1. Situation
Elle n’a rien a voir avec I'appareil digestif, eléest la que pour des raisons embryologiques.
Elle est dans I'étage sus-mésocolique, dans I'hypodre gauche c'est-a-dire planqué derriere des

cotes, juste sous la coupole diaphragmatique gauche

2. Description.

C’est le plus volumineux organe lymphoideelle peut augmenter de taille et devenir palpable

dans le cas d’'une splénomégalie. (Splénigueelatif a la rate)

Sa formeest tétraédrique dont on peut décrire des faces :

Face diaphragmatique convexe la plus étendue, en face de 1§ @6te.

Face gastrique ou médiale
o Elle fait face a la grande courbure de I'estomac.
o Elle est centrée par le hile de la rate.

- Face postérieure rénale

o Devant le p6éle supérieur du rein gauche.

Face basale ou colique

o Posée sur I'angle colique gauche.

Entre les faces il y a des bords que I'on ne détaihs sauf le bord antérieur, assez mince et
tranchant qui est crénelé, et qui posséde entrd heisures. Normalement on ne peut pas palper la

rate. Si on arrive a la palper c’est qu’elle egptgrande.

La rate en dehors de son parenchyme lymphoide ¢gmssee capsule fibreuse comme le rein. Elle
retient un saignement en cas de fracture de ladate le saignement est invisible, jusqu’a ce que

la pression soit trop forte est se déchire : d’egindation péritonéale.



3. Vascularisation.

Parl’artere splénique, de gros calibre, qui a suivi le corps et la qudu@ancréas, le vascularisant
au passage. Retour par wene spléniquederriére le pancréas qui s’anastomose danilze

mésentérique inférieurepour constituete tronc porte.

La rate est enveloppée géritoine viscéral qui provient du péritoine de I'estomac et de laugpi
du pancréas. Les deux forment épiploon gastro-spléniqueou pancréatico-splénique, qui

enveloppe totalement la rate. La rate est donagane peéritonéal.



