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Avant-propos 

" Par [rt'll/l'mes al/a/omies, 
acquiers-loi /a pariaireconnaissance 
Ile t'mI/rI.' 1110'1(/1.' qui l'SI l'Homme .. 

RABELAIS 

.. POlir bien savo;, les clloses, il filll t en S(II'O;' le (!était" 
LA ROCHEFOUCAULD 

Ce nouveau précis d 'anatomie clinique est le reflet d'un enseignement d 'a natomie de plus de 
quarante années, associé à une pratique clinique. 

Il es t CQu rant de dire que J'anatomie humaine ne change pas, puisque lc corps semble immuable 
depuis des millénaires. Cependant ,comme pour toute science, la connaiS5.1nCC d 'un objet d 'appa­
rence invariable dépend non seulement du regard qu'on lui prête, de l' instrument dont on se scrt 
pour l'étudier. mais encore de l'usage que l'on en fait. 

Toute activité clinique met en exergue trois aspects fondamentau x de l'anatomie, à savoi r l'ana­
tomie outil de diagnostic, de réfl exio n et de communication. 

Souligner l' importance de l'anatomie, outil de diagllosl ic pour le clinicien , est un truisme. Le 
corps humain est, en effet, sa préoccupation principale et sa raison d 'être. Ainsi, en pratique quo­
tidienne,sans une pensée imprégnée d 'images anatomiques, le corps du patient examiné,exploré, 
soigné ou réparé serait un " non-lieu " pour le médecin. 

L'anatomie, OUlil tle réfluiOtI, est un stimulus de l'éveil psychologique de J'étudiant en rorma­
tion in itiale. En effet, en t ra nscendant le corps scientifique, adm irable dans sa complexilé , l'étudiant 
peut découvrir no n seulement Iecorps miroirdll monde, puisque commun Il IOUS lesêlres humains, 
mais aussi Il' corps mes$IIger des émotions, tant psychologiques et spirituelles, qu'artistiques. 

L'anatomie, ollfil (/eCOmmIIIlÎcation,est rondamentale dans les relat ions entre patient et méde­
ci n, mais aussi entre médeci ns de toutes nationalités. Rappelons que la première inrormation 
écha ngée concerne l'élat de la structure anatomique atteinte o u supposée telle. L'efficacité de cet 
échange d 'inrormations repose donc sur l'utilisation d'un même langage anatomique simple ct 
intelligible pour IOUS. Aussi cet ouvrage n'utilise que la Terminologie An:Homique Internationale 
( TermilJologitl Amllom;m) francisée. 

La final ité pédagogique de ce livre repose sur la concision d'un lexte limité Il l'essentiel et au 
choix d 'ulle iconographie riche, moderne ct plaisante. 

Les photos de dissection ont été exclues en raison de leur aspect trop figé pour une première 
approche de l'anatomie par le jeune étudian t. Par contre des clichés d 'imagerie médicale onl été 
retenus pour répondre à cellc quête constante de tout médecin : con naître l'intérieur de nOIre 
corps afin de mieux le soigner. 

Pour accroître le plaisi rdecon naissa nce,j'a i associé il l'exactitude scientifique un grand nombre 
de figures , toutes en couleurs. La valeur émotionnelle, cognitive ct mémorielle de l'image est en 
effel irremplaçable. 

Mon objectir sera atteint si ce précis, non seulement dépeint fidèlement le corps humain, mais 
aussi le rend plus vivant. 

Pierre KAM INA 

Poit iers - Hiver 2006 



Préface 

L'étude de l'a natomie a sans doute été un pensum pou r de nombreux étudiants en médecine 
rebutés par la complexité CI l'obscurité du langage anatomique, par l'austérité de la plupart des 
manuels ('1 l'absence d 'ouverture sur la fonction et su r la clinique, rebutés donc, en fait, par le seul 
effort de mémorisation que l'anatomie leur demandai t. 

Toutes ces données onl été prises en com pte par Pierre Kamina dans la concept ion de ce très 
beau Précis d'mU/fomie c/;'j;qlle dest iné à l'étudiant du premier cycle des ét udes médicales ct Il 
t'étudi;lnt des écoles paramédicales. 

Le langage anato mique utilisé, exclusivement moderne, est la nomenclature anatom ique issue 
de la Nomilla AlltIlm"ic(I fra ncisée que tous les médecins, quels qu'ils soient , doivent mai ntena nt 
accepter. 

Le texte est court , précis, aér(l et présenté dans un souci didactique, san s Mtail inutile pour 
l'étudiant et donc facile à mémoriser. 

L'iconographie, t rès riche ct en quadrichromie,ajoute un allrait supplémentaire. Cert ains sché­
mas sont stylisés dans un but de mémorisation, mais toujours sans Iluire à la réalité anatomique. 

Enfin, les données essentielles de la fo nction et de nombreuses applications pratiques, médica­
les ct chirurgicales, viennent souligner dans le texte la raison d' ~tre des structures anatomiques. 
Pierre Kamina offre ainsi aujourd'hu i, aux jeunes étudiants, un out il de travail précieux qui, sur 
un aut re registre et par 5.1 qualité, est de la veine de sa remarquable Anatomie opérato/reel/ gy/lé­

cologie-obstétrique et de son magnifique Dictionnaire atlas d'mmlOmie. 

André GOVAZt. 
Ancien secrétaire 

du Collège m(ldical français 
des professeurs d 'anatomie 



ABRÉVIATIONS UTILISÉES 

a. = artère lig. = ligament 
aa. = artères tigg. = ligaments 
an!. = antérieur m. = muscle 
art. = articulation(s) mm. = muscles 
iof. = inférieur 

n. = nerf 
nn. = nerfs 
r. :: rameau 
TT. = rameaux 

v. = veine 
vv. :: veines 
post. :: postérieur 
sup. :: supérieur 

SECTION 1 

" 

SYSTEME: 

ENDOCRINE: 

LOMBAIRE: 
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Glandes surrénales 
(ou glandes adrénales) 

Les glandes surrénales 1 sont des glandes endocrines paires situées sur l'extrémité supérieure 
des reins (fig. 1.1). 

Leurs dysfonctionnements sont i'I l'origine en particulier de la maladie d'Addison, du syndrome de Cushing, 
de la maladie de Conn ct de signes d'hyperandrogénie ... 
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2. 1. phrfniqut gluche 
3. 1. W'ftnile "'l!yeflne 
4. glincll! wllhlite giucl!e 
�, •. surr.!",le Inl. 

6. 1. mule gluche 
1. v. "n"te gluche 
8. l"inO!llOSe 

IV« li v. hfmi-uygos 

9. vlis�l"'" ttsticul.1ift'S 00 
OVjriq� g.uchti 

10. 1. m�ntwqut inf. 
II. Y. t.lve inf. et w. MplIti(fllfi 
12. u. sun'rults SU!). 
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U. glinde w,,�te dfoite 
14. 1. ,frule droite 
IS. Y. r'nale droite 
16. 1. m!wnt'rique sup. 
Il. u�I�� d,oit 
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SYSTÈME ENDOCRINE LOMBAIRE 

, 
DEVELOPPEMENT 

AI ORGANOGÉNÈSE (fig. /2) 

La glande surr�nale est formée de deux ébauches: IUle 
ibmlche mésoblastiqlle, pour le corlex, et Ime éballche 
ecto/J/mtique, pour la médulla. 
Au cours de la 5� semaine du dé\'eloppement, des cel­
lules mésothéliales du mésentère prolifèrent ct pénè­
trent le mésenchyme sous-jacent. Elles se différencient 
en éléments acidophiles pour former lecortex primitif. 
Peu apr�s, un second env3hissemenl de cellules méso­
théliales péllèt re le mésenchyme et entoure les ce!lules 
acidophiles. Ces dernières formeront le cortex définitif, 
le cortex primitif régressant rapidement par la suite. 
Simultanément à la formation du cortex primitif, des 
cellules sympathiques issues des ganglions sympathi­
ques primitifs envahissent la face médiale de la glande 
surrénale pour donner naiss.1nce à la médulla. 

6 

7 

f1G. 1.2. Ohe!oppement de II. gll.nde suntn.le 

A. mig�tion cIH cellules symp;lthiques 5. ;tOrn. 

La surrénale fœtale est volumineuse par rapport au 
rein. À la naissanccelle représente le liers du rein. 

BI ANOMALIES 

11 Les agénésies surrénaliennes 
L'absence congénitale d'une glande surrénale eSI rare. 

21 Les fusions surrénaliennes 
Elles accompagnelllies reins fusionnés. 

31 Les glandes surrénales accessoires 
Elles sonl très fréquentes. Il s'agit habituellement d'ec­
topie de cortex surrénalien. Elles sc localisent près du 
rein ou de J'uretère, sur l'aorte, J'ovaire ou le testicule. 
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.. 

Il. mhontph.os 
B. i 1 mois 1{2 6. site du d�ppe�nt (le \41 glllnde 12. �de primitive 
C. i' mois 

1. (<fte neu�te 
2. tub\! nw,�l 

3. notocho,(Ie 

4. <J�nglion du tJOnc syrnpnhique 

4 

SI.I"�nale (corte>:) 
1. <Janglion pré-.omC(\l'e 
8. g�nglioM autonomes 
9. g�nglion '>pinal primitif 

10. m� .. tion cellullli� 

13. g�ngtion spinal 
]4. mkluU� su,fén;lle 

15. ZOnt ,éticulft ) 
16. ZOnt fuciculk corte>: 
11. �Ont gtom�""lft 

_____________ G.LANDES SURRÉNALES (OU GLANDES ADRÉNALESJ D 

GÉNÉRALITÉS 
A 1 SITUATION 
Chaque glande surrénale est située au-dessus de J'ex­
trémité supérieure du rein correspondant. La glande 
surrénale gauche, plus bas située,déborde sur la partie 

suprahilaire du rein gauche (fig. 1.3). 

Chaque glande surrénale est enc10sedans le fascia rénal 
mais séparée du rein par un septum conjonctif: le sep-
111/11 illrersllrréno-rbwl. 

BI CARACTÉRISTIQUES 
La glande surrénale droite est aplatie sagittalement ('\ 

de forme pyramidale. La surrénale gauche est allongée, 
en virgule renversée. 
Leur coloration est jaune brun. 
Leur consistance est molle. 

CI MESURES 
Elles pèsent chacune environ 5 gdont un dixième pour 
la médutla . 

RAPPORTS 
Chaque glande surrénale présente trois faces, anté­
rieure, postérieure ('\ rénale, et deux bords, supérieur 
et médial. 

AI GLANOE SURRÉNALE OROITE 

11 La face antérieure (fig. 1.4) 
Elle présente le hile en son centre ct trois surfaces, 
médiale, latérale et inférieure. 

a) La surface mé(/iale est au contact de la veine cave 
inférieure. 

h) La surface latérale adhère au ligament Iriangulaire 
droit du foie. 

c) Ln surface illfériel/re, la seule recouverte de péri­
toine, répond au foie et au duodénum. 

21 La face postérieure 
Elle est com'exeet répond au diaphragmee! au-delà de 
celui-ci, à la plèvre et aux côtes 10 ct Il. 

FIG. 1.3. Coupe TDM 3D front�te (coronale) de l'I.bdomen 
(cliche Dt th. Diesce) 

1. foie 
2. g\4lndt $U"�n�l� d,olt� 

1. ,tin d,oit 

4. m. gr�rld pso,IS 

5. <JllIndt sUH�nale gauche 

6. rate 

7. rrln <Jauche 

Elles mesurent chacune environ: 5 cm de hauteur, 
3 cm de largeur et 1 cm d'épaisseur. 

31 La face rénale 
Elle est concave et repose sur le pôle supérieur du rein 
droit. 

41 Le bord supérieur 
Il répond au diaphragme. 

51 Le bord médial 
Il répond au plexus cœliaque,à l'artère phrénique infé­
rieurc droite et au pilier droit du diaphragmc. 

BI GLANDE SURRÉNALE GAUCHE 

11 La face antérieure (fig. 1.5) 
Elle présente le hile, dans sa partie inférieure, et deux 
surfaces, supérieure el inférieure. 

a) La sllr[t/Ce supér;f!llre, recou .... erte du péritoine de 
13 bourseomentale, répond au fundusgastrique et par­
fois à l'extrémité postérieure de la rate. 

b) La surface inférieure, nOJl péritonisée. répond à la 
queue du pancréas el aux vaisseaux spléniques. 

5 
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Elle est concave et répond au pilier gauche du 
diaphragme. 

31 La face rénale 
Elle répond au segment suprahilaire du bord médial 
du rein gauche. 
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41 Le bord supérieur 
Il répond au diaphragme. 

51 Le bord médial 
Il répond au plexus cœliaque, à l'aorte ct aux artères 
phréniques inférieures gauches. 

____ _ _ _ _______ -'GLANDES SURRÉNALES 
.

,OU GLANDES ADRÉNALES) a 

VASCULARISATION 
A 1 ARTÈRES 
La glande surrénale est irriguée par des artères d'origine 
différente. 

1 1 Les artères surrénales supérieures 
Elles naissent d'une artère phrénique inférieure. 

21 L'artère surrénale moyenne 
Elle est une branche collatérale de l'aorte abdominale. 

31 L'artère surrénale inférieure 
Elle est une branche collatérale de l'artère rénale. 

41 La distribution artérielle 
Ces artères se ramifient sur la capsule avant de la tra­
verser pour former un plexi/s artériel sOlis-mp5llIaire, 
origine des capillaires terminaux. 

BI VEINES 
Le plexus veineux dc la médulla est drainé dans la l'eiue 
ceutmle qui émerge du hile pour devenir la \'Cine sur­
rénale. 

STRUCTURE 
La glande su rrénale est entOll rée d'li ne capsule fibreuse 
et préscnte deux parties: lecortex, situé sous la capsule, 
ct 1,1 médulla, occupant le centre (fig. 1.6). 

A 1 CORTEX SURRÉNAL 

Decouleur jaune, il est constituéde trois zones qui vont 
de la superficie vers la  profondeur. 

11 La zone glornérulée 
Elle t'St constit uée d' a mas a rrond is ou semi -lu naÎres de 
cellules claires. 
Elle sécrète les hormones minéralo-cortÎcoïdes et par­

ticipe au système rénine angiotensine. 

2 1 La zone fasciculée 
Elle est cOnstituée de longs cordons de cellules polygo­
nales. 
Elle sécrète les hormones gluco-corticoïdes. 

INNERVATION 
11 La veine surrénale droite 
Elle rejoint directement la veine ca\'e inférieure, au 
niveau de sa face postérieure. 

21 La veine surrénale gauche 
Elle rejoint la veine rénale,au niveau de son bord supé­
neur. 
La veine surrénale gauche s'anastomose avec la veine 
phrénique inférieure gauche, réalisant une voie de déri­
val ion non négligeable, réno-surréno-phrénique. 

CI LYMPHATIQUES 
Ils sc drainent dans les lymphonœuds lombaires. 

DI NERFS 
Extrêmement nombreux, ils proviennent du plexus 
cœliaque, des nerfs grand Splanchnique et phrénique. 
Ils sont très riches Cil neurofibres sympathiques pré­
ganglionnaires myélinisées. Ils se distribuent à la 
médulla. 

31 La zone réticulée 
Elle est formée de cordons cellulaires anastomosés. 
Elle sécrète les hormones sexuelles androgéniques. 

Le cortex est contrôlé p<lr l'hormone ACTH sécré­
tée par l'adéno-hypophysc. 
L'i nsu ffisa nce cortico-su rrénalien ne se tndu il par 
la maladie d'Addison, ct ['hyperfonctionnement, 
par le syndrome de Cushing. 

BI MÉDULLA SURRÉNALE 
De couleur rouge fOIlCé, elle est constituée d'endocri­
nocytes et de neurones. 

• Les cIIllocriuocytes IIII//tipo/tl;res sont groupés en 
amas ou en cordons autour du plexus veineux de [a 
médulla. 

• Les l/(!IIrorles IIIl1lripolaires sont groupés en <lmas ou 
isolés. 
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SYSTÈME ENDOCRINE LOMBA:" ::.
' ____ ______ _ 

La médulla sécrète des hormones agissant sur le 
métabolisme et l'appareil cardio-vasculaire (calé­
cholamines: adrénaline, noradrénaline, dopa­
mine). 

fiG. 1.6. Structur� �t 'l'Ucub.rlsatlon de la lunénale (schématiq\l�) 
1. �. wn'nale wp. 5. a. �ulrénale moyenne 

2. 1. phreniqut in'. •• i. lenile 

J. aorte ,. v. �urrenal� 

L'hyperfonctionnement médullo-surrénalien est 
réalisé par les tumeurs sécrétantes ou phéochromo­
cytomes. 

9. cortex 
10. médul\i 

\-=- ' 

___ - 9 
10 
Il 

Il 

H. Ciplul� fibrtu� 

4. ré!.eau Cipil!iirt •• plexu� art�rieI. wuI·(apw\iill! ". 1. Iu,,'n,!t inf. 
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III Paraganglions 

les paraganglions sont des structures semblables du point de vue embryologique et fonctionnel 
à la médulla de la glande surrénale. Ils sont disséminÏ!s dans l'organisme et localisés surtout 

dans le médiastin et la région rétropéritonéale. Ils peuvent sécréter des catécholamines 
(dopamine, noradrénaline ... ) (fig. 2.1). 

FIG. 2.1. Systeme chrom�fflne 
chn le nOuveau_ni: en violet 
(d'apres Williams et W,uwick) 
1. g�nglion cervlc.il wp. 
2. glomu! cllotid�n 
3. ganglion cervlc.il in'. 
4. plous Cildiaqut 
5. g'ngliof1 thofacique 
6. ganglion cœ1iaque 
1. gLande IUlftnale 
a. fl!in 
9. a.lllbentérique inf. 

10. glomus aortique 
li. pll!l<U! lIypogastriqut IUp. 
12. ganglion werll 
13. ganglion coccyg�n 
U. Conduit ct'�nt 
15. testicule 
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SYSTÈME ENDOCRINE LOMBAIRE 

GÉNÉRALITÉS 
A 1 SITUATION - FORME 

Les paraganglîons se présentent sous deux formes prin­
cipales, les agrégats de cellules chromaffines et les glo-
11111$. 

11 Les agrégats de cellules chromaffines 
Ils sont situés : 

• soit dans les ganglions sympathiques ou dans la 
paroi des viscères (paraganglîons sympathiques); 

• soit au contact des nerfs vagues et glossopharyn­
giens (paraganglions parasympathiques). 

21 Les glomus 
Ce sont des formations cellulaires autonomes encap­
sulées. 

GLOMUS AORTIQUE 
Il est situé cont re l'aorte abdominale de chaq ue côté de 
l'origine de l'artère mésentérique inférieure. Sa taille 
est maximale chelle fœtus de six à huit mois. 

B 1 STRUCTURE 

Chaque paraganglion, bien vascularisé. est constitué 
de deux types de cellules, les endocrinocytes granulai­
res ct les épithéliocytcs de soutien. 

11 Les endocrinocytes granulaires 
Semblables aux cellules chromaffines de la surrénale, 
ils sont d'origine neuro-ectodermiques. 

Ils sont groupés aUfour des capillaires sinusoïdes . 

Ils produisent des catécholamines. 

2 1 les épithéliocytes de soutien 
Ces cellules pseudoépithéliales forment des agrégats 
qui sont étroitement unis aux précédents. 

Long de 1 cm environ à la naissance, il régresse après 
la naissance et devient microscopique au cours de la 
quatrième année. 

GLOMUS COCCYGIE 2 

11 est situé contre la face ventrale du coccyx, à la termi­
naison de l'artère sacrale médiane. II mesure environ 
2,5 mm. 

Sa fonction est ignorée, bien que l'on note sa présence 
chez de nombreux m:lllllllifères. 

III GLOMUS CAROTIDIENS 
Ils sont situés en arrière de la bifurcation des arlères 
carotides communes, cont re les sinus carotidiens. Cha­
que glomus est ovoïde ct mesure 5 à 7 mm de longueur 
et2,5à4 mmde largeur.ll peutétresubdiviséen nodu­
les. 
11 reçoit des neurofibres sympathiques maisaussi para­
sympathiques des nerfs vague et glosso-pharyngien. 
Ils sont vascularisés par des branches de l'artère caro­
tideexterne. 

10 

Ils dérivent du mésenchyme du Jr arc pharyngien. 
Les glomus carotidiens sont des chémorécepteurs a rté+ 
riels. 

1. Ancim.' (O<pS f"In-aortiquc., corps ou organ� <k z.,curundl. 
2. Anc;�n.' corps coccygien, glandt coccygimn� <k lus.chu. 

_________ PA_RA�G�ANGUONS II 

GLOMUS LAIRES3 
Chaqueglol11usest situé au niveau du bulbe de la veine 
jugulaire interne près de la branche tympanique du 
nerf glosso-pharyngien ou de la branche auriculaire 
du nerf vague. Ils sont ovoïdesct lllesurent 0,5 mm de 

longueur et 0,25 mm de largeur. 

L'atteinte tumorale de ces glomus peut provoquer des 
troubles de l'oreille moren ne ct des nerfs win iens asso­
ciés. 

J. AncIen.: corps ty11lpaniqu�. 

GLOMUS PULMONAIRES 
Ils sont situés dans le médiastin, au contact des artères 
pulmonaires. 

Il 
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SECTION Il 

ORGANE:S 
URINAIRE:S 

les organes urinaires sont destinés à la sécrétion et à l'excrétion de l'urine. 
Ils comprennent: 
- deux organes sécréteurs, les reins; 
- deux conduits excréteurs internes, les uretères; 
- un réservoir, la vessie; 
- et un conduit excréteur externe, t'urètre. 
les organes urinaires sont situés dans tes espaces rétropéritonéal et sous-péritonéal 
(fig. 3.1). 



Rein 

le rein est un organe glandulaire pair dont la fonction principale est la sécrétion de l'urine. Il 
joue un rôle capital dans la régulation de l'homéostasie. 
le rein est un organe rétropéritonéal. situé dans ta région lombaire (fig. 3.1, 3.2). 

JI fai' très souvelll l'objet de transplantation. 
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FlG. 3.l.1eins in situ (el�fm dM visc+ru digestifs) 

1. dliph'1gme 
2. w. "'Ililiq,," 3. v. YV'f inl. 
4. J. p1lr�nique inf. droite 5. glande !.II'*n.i� droite 
6. ftin droit 
7. n. !.IIbcosu,1 

8. n. îlio-hypogiStrique 
9. n. iliQ.inglri�1 

10. 1. et v. OVlriq,," droites 
II. n. cut.nf � tml « I.J cllis� 
12. urtt�� droit 
13. n. 9�nito-f�1IIOf11 
14. n. f�rllOfll 

15. utffils 
16. �sie 
17. œsoph.ge 
18. g"'� su .. 6Nte giUCIM! 
19. troll( cœlÎ;lque 
20. ". m�nt�riqlle SlIp. 
21. rein gilKl!e 
22. urtt�rt giuche 
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27 

28 

23. lortf .bdo",i ... t. 
24. 1. rnflenttrique int. 
25. 1. tt Y, OYiriqun giUC� 
26. m. 9lind psœs 
l7. rt'Ctum 
l8. ov.irt ft trompe ut�ri1ll' 
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ORGANES URINAIRES 

DÉVELOPPEMENT 
AI ORGANOGÉNÈSE 
Les ébauches uro-génitales dérivent du mésoblaste 
intermédiaire et se développent dans le sens crânio­
caudal en donnant successivement trois organes pairs: 
le pronéphros, le mésonéphros et le métanéphros 
(fig. 3.3). 

11 Le pronéphros 1 

Il est situé dans la région cervicale. Il apparaît ct dispa­
raît au cours de la quatrième semaine. 

21 Le mésonéphros 
1\ apparaît à la fin de la quatrième semaine dans la 
future région thoraco-Iombaire. Les tubules méso­
néphriques étagés s'ouvrent dans le conduit méso­
néphrique 1, qui s'abouche dans le cloaque. 
Seuls quelques tubules et le conduit mésonéphrique 
persistent pour former chez l'homme, les conduits 
génitaux, et chelia femme, des reliquats vestigiaux. 

1. Ou Iltphrotomr$ '<'f\'icau�. 
2. Ancirn.; , .. nal de Wolff. 
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Il apparaît dans la région caudale vers la cinquième se­
maine.1l se développe à partir de deux structuresd'ori­
gines dirférentes: le diverticllie mélanéphrique4 et le 
blusrèmc mé/(lII�phrogèlle (fig. 3.4). 

a) Le diverticule métatlépllriqllc naît de la partie dis­
tale d u conduit mésonéph riq ue ct s' accroît dans le sens 
dorso·crânial pour atteindre le blastème métanéphro­
gène. Il donne naissance à l'uretère, au pelvis rénal,aux 
calices rénaux ct aux conduits collecteurs. 

b) Leblastème métal/épllrogèl/edéri\'edu mésoblaste. 
Il se rragmenle en .. coiffes métanéphrogènes" qui 
recouvrent les extrémités des conduits collecteurs. 
Ch�que .. coiffe,. métanéphrogène se différencie en 
Yb/Cilies mêtallépl/rogèl1es, puis en tI/billes métutléph­rvgè

.
"cs. L'extrémité distale de chaque tubule s'élargit 

et • 
. s Invagine pour former la capm/e gloméwlaire_ Le blastème métanéphrogène donne ainsi le néphron et la capsule rénale. 
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BI ANOMALIES 

11 L'agénésie rénale 

(/) L'agéllésie bi/urémle est léthale dans les premiers 
jours de naissance. 

b) L'agél/ésie 1111 ila témle s' aCCOnl pagne souvent d' agé­
nésie partielle ou totale des organes génitaux homola­
téraux. 

21 Le rein polykystique 
1\ résulterait d'une anomalie du développement des 
conduits collecteurs. 

31 Les reins ectopiques (fig. 3.5, 3.6) 

Il peut s'agir parfoisde rein surnuméraire. Il est souvent 
iliaque ou pelvien. 

J. An"�n.: """ pc'rm.n�rl1. 
4. Anc",n.: bourgffln Ulttr�l. 
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FIG. 1.5. "l'tilts d'\ln rtin ectopiqut iU<lqut (art�rioglaphlt) 

1. Mlfte 4. rein foCt09illut g"uc ..... 
2. 1. itilqut commune d,oitt �. ,. itilqut commune gluc ..... 

3. 1. ,t�1e gilllCM 

41 Les reins fusionnés (fig. 3.7) 

a) Le rci" Cil feri! cheval résulte de la fusion d'une des 
extrémités homologues des reins. 

FIG. 1.1. Rtlnl fulionnés 
1. IOrte 
2. 'ein en 'e< • c,-al 

18 

2 

\. .... r--- 3 

1. rein disco,ch! 
4. veuie 

FIG. 1.6. Relnl ectopiquH 
1. !tin Lo",bi!i't (l\ibituel) 
2. MIft! Ibdomi�1e 
3. rein iliaque 

+----,f--- • 

4. ,tin jl@Ivien 
�. W!.sie 

b) Le rci" discoïde est une fusion totale des reins. 

51 Les reins doubles (fig. 3.8) 
Les reins sont situés du même côté avec la fusion plus 
ou moins complète des extrémités en contact. 

, 

• 

2 

FIG. 1.8 .• thu doubttl bl1at�rIUX (ulographlt intrawintuSt) 

1. jl@Ivis �wc droits 3. pet ... h ,��WC glUCM-s 
2. umere bifich! 4. u'tt�'H doublts 

GÉNÉRALITÉS 
A 1 SITUATION (fig· 3.9) 
Les reins sont situés de chaque côté de la colonne ver­
tébrale:t la hauteur des vertèbres thoraciques l'II ct 
Tl2,et des vertèbres lombaires LI-Ll. 

Le rein droit étant plus bas situé que le rein gauche, il 
alleint le disque Ll-L3. 
Chaque rein est orienté obliquement en bas et latéra- 2 
lement. Son axe fait avec le plan S<lgittal médian un 3 
angle d'environ 18°. 
Dans le plan horizontal,son axe fait avec le plan sagit­
tal un angle postérieur de 40° :\ 60°. 

BI CARACTÉRISTIQUES 

1 1 La configuration externe 

a) lA surfilCedu rei,. est lisse chez l'adulte. Elleest irré­
gulière, polylobulée, chez le nouveau-né. 

b) Sa/orme est celle d'un haricot, avec un bord latéral 
convexe et un bord médial concave dont le tiers moyen 
constitue le hile du rein. 

c) Sa cou/curcst rouge brun. 

d) Sa consislarlceest ferme. 

21 Les dimensions 

a) Son volume varie de 135 à 150cm3. 

b) So,. poids est d'environ 140 g (110-160) chez 
l'homme, CI 125 g chez la femme. 

c) Sa longueuresl de 12 cm (9-1 4,5),sa largeurde6 cm 
(4,5-7,5), et son épaisseur de 3 cm (3-4,5). 

Le reill gauche est plus long d'environ 1 cm. La 
différence entre les deux reins ne doit pasdépasser 
2cm. 

d) VariatiotlS ��s dimensions varient avec l'âge, la taille et le sexe. 
. est la hauteur qui représente les plus grandes varia­

tIOns. I\insi, est-elle en moyenne, pour une taille de 
150 cm, de 12 cm, et pour une taille de 195 cm, de 
14,5 Cm. 

nG. ].9. Sltuiltion tt direction du rein. COUpt TDM frontalt 
(coronate) de l'abdomen (cliche DI Th. Ditsct) 

Il. pilrtie wlIQhil.lire 
8. hile .en'l 
Co partie Inf.,hil.lfft 
D. direclion du rein (a .. 18·) 
1. foie 

2. rein d.oit 
J. m. Q'iI»d ps04lS 
4. aorte 
5. 'ate 
6. ft'in gauche 

Chez la femme, les dimensions du rein sont compara­
tivement légèrement inférieuresdeO,5 cm. Lesdimen­
sions diminuent après 60 ans. 

C 1 FASCIA RÉNAL ET MOYENS DE FIXITÉ 
Le rein el la glande surrénale sont enveloppés par le 
Fascia rénal qui délimite une loge rénale entièrement 
dose (fig. 3.10, 3.11). 

11 Le fascia rénal 
Condensation périphérique de la capsule adipeuse du 
rein, ce fascia est conslitué de deux lames, antérieure 
et postérieure. 

a) fil /1(1111, tes deux lames fusionnent entre elleset avec 
le fascia diaphragmatique. Une lame conjonctive sur­
réno-rénale les unit ct sépare la surrénale et le rein. 

b) fil bas, les deux lames s'adossent et fusionnent. 

c) Médiu/cmc,,', elles se fixent sur les bords du hile 
rénal et se continuent avec les gaines vasculaires des 
vaisseaux rénaux, de l'aorte et de la veine ca\'e infé­
neure. 
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du dijphr;agme 
7. 1. et v. ,énales droite1 
8. conduit ch(ll@doque 
9. partie delcendante 
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10. mnoc6lon ascendant 
11. ,6\on a�cendint 
12. foie 
Il. �me aRt. du fi�ÎoI rénal 
14. rein droit 
15. m. grand pson 
16. m. carr� Iles lombes 
17. lame post. du fascÎol r�nal 
18. capsule adipeuse du rein 
19. graisse pari'étlate 
20. f;,sciI tJlns��lis 
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fiG. 1,10. Fucia ftnat (coupe 5a\Iittale 
de la région rénale dloite) 

1. poumon droit 
2. �inu� costo·phrénique 
3. dilphro.snle 
4. glloncle su.rtf\ale droite 
S. lime inttBulf�rfl>lIlt 
6. Up$ule idipeulA" du rein 
7. lime pOSt. cW fasN ,iNI 
8. griiislA" �r .. r�O\ate 
9. fasei .. transversalis 

la. m. ili,que 
11. lig. coro ..... ire du fu� 
12. foit 
13. reIn droit 
14. �me int. du f;,sciI rélllll 
1�. mHoc6lon i��ndant 
16. ingtt cGl.iCf� droit 
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d) Enarrière,la lame poslérieurees
,
' adhérente au fascia 

diaph ragmat iq ue et séparée du faSCIa des III usdcs carrés 
des lombes et pSOliS paT le corps adipeux pmarél1al. 

Ce corps adipeux par:uénal diminue au cours de 
l'amaigrissement. 

21 La loge rénale 
. 

La loge rénale, limitée par le faSCia rén"l et la lame sur­
réno-rénale contient le rein entouré d'un tissu cellulo­
graisseux lâche, la capsille adipel/se dll rein. 

RAPPORTS 
Le rein présente deux faces, antérieure et postérieure, 
deux bords, latéral et médial, ct deux extrémités, supé­
rieure ct inférieure. 

A 1 FACE POSTÉRIEURE 

Elle correspond à la voie cbssique d'abord chirurgical 
du rein. Elle comprend deux segments, diaphragmati­
que ct lombaire (fig. 3.12, 3.13). 

fiG. 3.12. Paroi dorule 
de fAbdomell : lutomle 
de .... iC1! dei rein. 

H. lig", bioibte it� 

1. plhre 
2. POOmon 
3. flle 
4. rein ga...:l\e �. uretère 

, ---\ \ Iof-/--� 
4 ----\ 

'EiN D 

Des trabéculcs fibreuses unissent le fascia rénal à la 
capsule rénale et cloisonnent la capsule adipeuse du 
rCIll. 
Le rein, solidaire de sa capsule adipeuse,esi maintenu 
danssa loge par la pression abdominale,qui relève el1e­
même de la tonicité de la paroi abdominale. 

L'affaiblissement des moyensde fixitédu rein peut 
entr"lner la ptose rénale (rein mobile). Elle est plus 
fréquellle chez la femllle (9 fois sur IO),et du côté 
droit (9 fois sur 10). 

11 Le segment diaphragmatique 
Le rein est, successivement el d'avant en arrière, en 
rappon avec: 

a) Ledjap/lragme, en regard du ligament arqué latér"l 
el du hiatus coslo-lombaire. Ce hiatus met en commu­
nication le corps adipeux para rénal et le fascÎa phré­
nico-pleural. 

9.5 cm 
, <m 

.' 
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d) Enarrière,la lame poslérieurees
,
' adhérente au fascia 

diaph ragmat iq ue et séparée du faSCIa des III usdcs carrés 
des lombes et pSOliS paT le corps adipeux pmarél1al. 

Ce corps adipeux par:uénal diminue au cours de 
l'amaigrissement. 

21 La loge rénale 
. 

La loge rénale, limitée par le faSCia rén"l et la lame sur­
réno-rénale contient le rein entouré d'un tissu cellulo­
graisseux lâche, la capsille adipel/se dll rein. 

RAPPORTS 
Le rein présente deux faces, antérieure et postérieure, 
deux bords, latéral et médial, ct deux extrémités, supé­
rieure ct inférieure. 

A 1 FACE POSTÉRIEURE 

Elle correspond à la voie cbssique d'abord chirurgical 
du rein. Elle comprend deux segments, diaphragmati­
que ct lombaire (fig. 3.12, 3.13). 

fiG. 3.12. Paroi dorule 
de fAbdomell : lutomle 
de .... iC1! dei rein. 

H. lig", bioibte it� 

1. plhre 
2. POOmon 
3. flle 
4. rein ga...:l\e �. uretère 

, ---\ \ Iof-/--� 
4 ----\ 

'EiN D 

Des trabéculcs fibreuses unissent le fascia rénal à la 
capsule rénale et cloisonnent la capsule adipeuse du 
rCIll. 
Le rein, solidaire de sa capsule adipeuse,esi maintenu 
danssa loge par la pression abdominale,qui relève el1e­
même de la tonicité de la paroi abdominale. 

L'affaiblissement des moyensde fixitédu rein peut 
entr"lner la ptose rénale (rein mobile). Elle est plus 
fréquellle chez la femllle (9 fois sur IO),et du côté 
droit (9 fois sur 10). 

11 Le segment diaphragmatique 
Le rein est, successivement el d'avant en arrière, en 
rappon avec: 

a) Ledjap/lragme, en regard du ligament arqué latér"l 
el du hiatus coslo-lombaire. Ce hiatus met en commu­
nication le corps adipeux para rénal et le fascÎa phré­
nico-pleural. 

9.5 cm 
, <m 

.' 
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b) Le récesslls plellrtd costo-diap/lragmariqlle 
Le bord inférieur du poumon reste situé au-dessus de 
l'extrémité supérieure du rein. 

c) Les côtes Il et 12 ii droite et 12 il gauche. 

2 1 Le segment lombaire 
Le rein est en r3pport avec, d'avant en arrière: 

tl) Le corps lulipeux pararéllal 

l J fiG. 1.13. Oi"'gr",mme 
de. r",pports po.thieun 
des reiru 

A. seg�ot thorKique 
H, seg�ot lombaire 

L Il' côte 

A 2. Il< tOte 
). wrface di.lphrilgm.tiqloOl! 
4. surface du m. trilnwene 
5. surface du m. (11ft 

des lombes 
•• surface du m • "OU 
7. uretère 

B •• lorte 
9. v. uw inf. 

b) Le plan 1IIIIsciliaire qui comprend: 

• lc muscle psoas recouvert de son fascia; 

• la lame antérieure du fasei" thor"co·lolllbaire 
recouvrant le muscle carré des lombes; 

• ct le muscle transverse de l'ab domen. 

Sur le f"scia du carré des lombes cheminent les nerfs 
subcoslal, ilio-hypogastrique el ilio-inguinal. 

La douzième côte constitue le repère de 10caliS.1tion du rein. 
L'angle formé par cette cÔle et la masse musculaire sacro-lom­
baire correspond au poiur costo-Iombaire. C'est à son niveau 
que la palpation réveille la douleur de la colique néphrétique 

(fig. 3.14). l 

nG. l.14. Pilpiltion du rtln droit 
Cinouehe : coupe tr.mswrs.lIle Hlon 11 

1. rein dloit 
2. rate 
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nG. 3.15. ru",grilmme des rlppo rts iIIllirieuu dei reiru 

1. v. (ilW inf. H. uret.re droit 
2. surfilee de La surrérlille droite 9. lorte 

'ElN Il 

10 
" 
" 
IJ 

14 

15 

16 

17 

18 

]5. il. mésent'riqur sup. 

J. wrface hfpatiqloOl! et de La ...!skule bili.lire 10. surfiler de La 'urrfl\ille 91l1Che 
16. surface colique gallChe 
17. v. testKuLaill! ou <warique gallChe 
18, wrfacr m+wc:olique des<endilntr ,. wrface duocIir\iIle II. surfl« de La rilte 

5. surface toliq\le droite 12. wrfne iHtriq ... 
6. wrfacr m+wc:oI� ucendilntr 13. tronc eœtiaQ ... 
7. v, tr5tkuLaire 011 o.arique droite 1'. wrfa'r pancreatiq ... 

BIFACE ANTÉRIEURE (fig. 3.15) 

11 Le rein droit 
Il est en rapport avec: 

Il) L'tmgle colique droi, elle mésocôloll ascclldalll, à 
sa partie inférieure. 

b) lA parrie descetldatl,e (III d /lorlblll"', le long de son 
bord médial. 

c) lA face viscéraledll lobetiroi' 1111 foie,au ni\'cau des 
surfaces restantes. 
Enlre le rein droil el le foie s'interpose un cul-de-sac 
péritonéal limité au niveau de l'extrémité supérieure 
du rein par le ligament hépato-rélla/, p.\rtiedu ligamenl 
coronaire du foie. 

21 Le rein gauche 
a) Sa par.je moyet/lle est en rapport avec l'extrémité 
gauche du côlolltransversc. 
b) Sa parrie supérieure répond à la rate, à la queue du pancreas et aux vaisseaux spléniques. 

• La partie supéro-Iatérale répond à la raie. 
• La partie supéro-médiale est séparée de l'eSlomac par la bourse olllental". 

19. uret.re gillChe 
20. Iii. OYariqufS ou tHtÎCut..ires 
21. i. rnésent«iqur inf. 

c) Sa par,ie illfériclm!est en rapport avec le mésocô­
Ion descendant et les anses jéjunales. 

CI BORD LATÉRAL 

11 Le bord latéral du rein droit 
Il est longé par le foie. 

21 Le bord latéral du rein gauche 
Il répond à la rate, à l'angle colique gauche et au liga­
ment phrénico·colique. 

DI BORD MÉDIAL 

La partie moyenne correspond au hile rénal qui sépare 
les parties suprahilaire el infrahilain.'. 

11 Le hile rénal 
Il représente l'orificcd'entrét> du sinus rénal. C'est une' 
fellle longitudinale d'environ 4 cm de longueur el 
1,5 cm d'épaisseur. 

Il est situé au niveau de la vertèbre lombaire LI. 

23 



ORGANES URINAIRES 

2 J 8 9 

B 

b) Le récesslls plellrtd costo-diap/lragmariqlle 
Le bord inférieur du poumon reste situé au-dessus de 
l'extrémité supérieure du rein. 

c) Les côtes Il et 12 ii droite et 12 il gauche. 

2 1 Le segment lombaire 
Le rein est en r3pport avec, d'avant en arrière: 

tl) Le corps lulipeux pararéllal 

l J fiG. 1.13. Oi"'gr",mme 
de. r",pports po.thieun 
des reiru 

A. seg�ot thorKique 
H, seg�ot lombaire 

L Il' côte 

A 2. Il< tOte 
). wrface di.lphrilgm.tiqloOl! 
4. surface du m. trilnwene 
5. surface du m. (11ft 

des lombes 
•• surface du m • "OU 
7. uretère 

B •• lorte 
9. v. uw inf. 

b) Le plan 1IIIIsciliaire qui comprend: 

• lc muscle psoas recouvert de son fascia; 

• la lame antérieure du fasei" thor"co·lolllbaire 
recouvrant le muscle carré des lombes; 

• ct le muscle transverse de l'ab domen. 

Sur le f"scia du carré des lombes cheminent les nerfs 
subcoslal, ilio-hypogastrique el ilio-inguinal. 

La douzième côte constitue le repère de 10caliS.1tion du rein. 
L'angle formé par cette cÔle et la masse musculaire sacro-lom­
baire correspond au poiur costo-Iombaire. C'est à son niveau 
que la palpation réveille la douleur de la colique néphrétique 

(fig. 3.14). l 

nG. l.14. Pilpiltion du rtln droit 
Cinouehe : coupe tr.mswrs.lIle Hlon 11 

1. rein dloit 
2. rate 

22 

5 

6 

nG. 3.15. ru",grilmme des rlppo rts iIIllirieuu dei reiru 

1. v. (ilW inf. H. uret.re droit 
2. surfilee de La surrérlille droite 9. lorte 

'ElN Il 

10 
" 
" 
IJ 

14 

15 

16 

17 

18 

]5. il. mésent'riqur sup. 

J. wrface hfpatiqloOl! et de La ...!skule bili.lire 10. surfiler de La 'urrfl\ille 91l1Che 
16. surface colique gallChe 
17. v. testKuLaill! ou <warique gallChe 
18, wrfacr m+wc:olique des<endilntr ,. wrface duocIir\iIle II. surfl« de La rilte 

5. surface toliq\le droite 12. wrfne iHtriq ... 
6. wrfacr m+wc:oI� ucendilntr 13. tronc eœtiaQ ... 
7. v, tr5tkuLaire 011 o.arique droite 1'. wrfa'r pancreatiq ... 

BIFACE ANTÉRIEURE (fig. 3.15) 

11 Le rein droit 
Il est en rapport avec: 

Il) L'tmgle colique droi, elle mésocôloll ascclldalll, à 
sa partie inférieure. 

b) lA parrie descetldatl,e (III d /lorlblll"', le long de son 
bord médial. 

c) lA face viscéraledll lobetiroi' 1111 foie,au ni\'cau des 
surfaces restantes. 
Enlre le rein droil el le foie s'interpose un cul-de-sac 
péritonéal limité au niveau de l'extrémité supérieure 
du rein par le ligament hépato-rélla/, p.\rtiedu ligamenl 
coronaire du foie. 

21 Le rein gauche 
a) Sa par.je moyet/lle est en rapport avec l'extrémité 
gauche du côlolltransversc. 
b) Sa parrie supérieure répond à la rate, à la queue du pancreas et aux vaisseaux spléniques. 

• La partie supéro-Iatérale répond à la raie. 
• La partie supéro-médiale est séparée de l'eSlomac par la bourse olllental". 

19. uret.re gillChe 
20. Iii. OYariqufS ou tHtÎCut..ires 
21. i. rnésent«iqur inf. 

c) Sa par,ie illfériclm!est en rapport avec le mésocô­
Ion descendant et les anses jéjunales. 

CI BORD LATÉRAL 
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Il est longé par le foie. 
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Il répond à la rate, à l'angle colique gauche et au liga­
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La partie moyenne correspond au hile rénal qui sépare 
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2 1 La partie suprahilaire 

a} A draile, elle est en conlact avec la veine cave infé­
rieure. 

b) À SUI/clle, elle cst Cil rnpport uvec lu glunde surré­
nale. 

3 1 La partie infrahilaire 
Elle est longée par J'uretère qui lui est adhérent. Plus à 
distance, elle répond à droite à la veine cave inférieure, 
el à gauche à l'aorte. 

E 1 EXTRÉMITÉS 

1 1  L'extrémité supérieure 
Son bord médial est à 3 cm l''nviron de la ligne médianl". 
Elle est en rllpporl, des delll( cl'lrh. avec la glande sur_ 
rénale,el à gauche, avec la rate. 

21 L'extrémité inférieure 
Son bord médial est à 5 cm environ de la ligne médiane. 
Elle est à distance des crêtes iliaques. Cette distance est 
de J cm à droite et de 5 cm à gauche. 

VASCULARISATION - INNERVATION 
A 1 ARTÈRES 
Le rein est irrigué par J'artère rénale (voir Tome 3). 

11 Les branches terminales de l'artère 
rénale (fig. J./6, J./7) 

La distribution artérielle, de type terminale, permet de 
diviser le rein en cinq segments: supérieur, inférieur, 
antéra-supérieur, antéro-inférieur et postérieur. 

fiG. 3.16. Art�res segmenuirel du reÎn giluche. 
Arttrioglllphie sëledive (clich� Dr Ph. Chilrtier) 

1. li' côce 
2. �. §egmenuire sup. 
3 . •. segmefl�ire post. 
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4. a. se<Jmentl;re ant�ro·sup. 
5. 1. �9mentaire anléro·;nf. 
6. J. segmenuire inl. 

La grande variabilité des branches terminales de 
l'artère rénale entraîne celle de leur territoire, les 
segments rénaux. Ceci réduit l'importance de la 
segmentation rénale en chirurgie conservatrice. 

L'artère rénale se divise au voisinage du hile générale­
ment en deux branches, antérieure ct postérieure, qui 
donnent les artères segmentaires. 

. --

nG. 3.17. Segments du rein k1Jté (VIle antMeure 
schématique) 

1. segment su�. 4. s.egment lInt�ro,sup. 
2. segment pOSt. 5. s.egment .nt�ro·inf. 
3. ,. rénale 6. se<j�nt in!. 

2 

] 

" 

6 

IJ 

.. 

fiG. 3.18. Branches de t'artère rénale 

A. "lit .. nttriture «oupt' froflule) 
B. _ posWiwrt (pelvis rfnal�) 

6 

4. li. surrfnale inf. 
5. 1. rtf\Jle 
6. 1. se<jment.Jire posL 

'EiN D 
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10. artériole incerlobu,,"ire 
11. 1. JrQ� 
12. lIrtê1iole inlerloblOirt 1. ,. stgfllff1t.Jirt sup. 

2. ,. upwlo·,dillflll' 
l. J. �menta;rt Jnû/o,wp. 

1. 1. urftWq� anctro-sup. 
a. u,ectrt 

13. li. se<J".-nuirt Inttro-inf. 
14. li. se<Jmenu;rt lnf. 

9. rt§eau artériel e.o:orfn..J1 15. a. u.tctnque posttro-sup. 

G) La branche antérieure (ou prépyélique) croise la 
face antérieure du pelvis rénal pour donner les artères 
dessegmentssupérieur,antéro-supérieur,antéra-infé­
rieur et in férieur (fig. 3.18). 

Il) La branche postérieure (ou rétropyélique) 
CQntourne le bord supérieur du pelvis rénal pour lon-

Habituellement, le ter ritoire de la branche an térieure 
del'artère rénale est plus étendu que celui de la bran­
che postérieure. Ces branches étant des artères de 
type terminal, la zone hypovasculaire' est située en 
arrière du bord latéral. Ellc repré!,cnte la wne préfé­
rentielle des néphrotomies (fig. J.19). 

ger le bord postérieur du hile du rein. Elle donne les 
artères du segment postérieur. 

c) Les artères segmetl faires don nen t chacune des artè· 
res interlobaires qui se terminent en artères arquées 
au-dessus des pyramides rénales. Des artères arquées 
et interlobaires,se détachent les artères interlobulaires 
(\'oir Il Structure JO) • 

6 

ne;. 3.19. Territoirel ilrtériela du rein (coupe traJ\SV\'f$.Iœ � VIle SUptriellle) 
A.. bord ""ttllt 
1. 1. rtn.1e 
2. ,. segmenlltirt post. 4. li. s.egmenUiff ant. 

S. u.ettre 

6. lO� vlS(u,,"irt minim,1e 
1. fllCe .nt. 
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21 Les artères de la capsule adipeuse 
Elles proviennent de J'artère rénale, des artères surré­
nales et de J'artère test icula i re ou ovarique ; parfois, elles 
naissent des artères coliques droite ct gauche, des artè­
res lombaires ct de l'aorte. 
Elles constituent dans la capsule adipeuse du rein un 
fin réseau artériel exo-rénal. 

31 Les artères polaires 
Ces artères inconstantes (15 % des cas), branches de 
l'artère rénale, ne traversent pas le hile du rein. Elles 
sont destinées, soit au p6le supérieur du rein (13 %), 
soit au pÔle inférieur (2 %),SOil aux deux. pôles (moins 
de 1 %). 

BI VEINES 

11 Les veines segmentaires 
Ch3que veine segment3ire collecte des veines interlo­
b3ires qui dr3inent les veines arquées situées à la base 
des pyramides rénales. 

2 1  Les veines rénales 
Ch3que veine rénale droite ct gauche, constitue le col­
lecteur final d'un rein (voir Tome 3). 
Chaque \'ei ne rénale nait de l' union des veines segmen­
taires au niveau du hile rénal. 

C 1 LYMPHATIQUES 
Les Iymphatiquesdu rein naissent de deux plexusd' ori­
gine: les plexus lymph3tiques intr3rénal et capsu­
laire. 

STRUCTURE 
Le rein est constitué du parenchyme rénal entouré 
d'une c3psule fibreuse et creusé du Sillll5 rénal 
(fig. 3.20). 

A 1 CAPSULE FIBREUSE 
Cette enveloppe fibreuse contient quelques fibres élas­
tiques et musculaires lisses. 
Unie au parenchyme sous-jacent p3r quelques trabé­
cules ténus, elle est facilement détachable. 
Elle tapisse aussi le sinus rénal et sc continue avec les 
calices mineurs. 

26 

11 Le plexus lymphatique intrarénal 
Il entoure les tubules rénaux et se collecte dans le hile 
en 4 ou 5 troncs qui accompagnent, en avant el en 
arrière, la veine rén3le; ils aboutissent aux nœuds 
latéro-aortiques ct latéro-caves. 

21 Le plexus lymphatique capsulaire 
Il est situé dans les capsules fibreuse ct adipeusedu rein 
qui rejoignent, au niveau du hile, les collecteurs Înlra­
rénaux. 
Il peut s'anastomoser avec les lymphatiques des angles 
coliques. 

DI NERFS 
Les nerfs proviennent du plexus rénal formé de neuro­
libres issues des ganglions cœliaques CI aortico­
rénaux. 
Le plexus rén31 est dense surtout à la face postérieure 
de l'artère rénale. Sur celte face existe fréquemment le 
gallg/ioll rélml postérieur·. Dans le rein les nerfs accom­
pagnent les rameaux artériels et les tubules rénaux 
jusqu'aux glomérules. 
Les nerfs rénaux contiennent des neurofibres sympa­
thiques et parasympathiques (nerf vague). 

6. Ancien.: ganglion de Ihr$oChfdd. 

BI PARENCHYME RÉNAL 

1 1 La structure générale 
Le parenchyme rénal comprend deux parties, l'une 
externe, le cortex, l'autre interne, la médulla. 

a) Le cortex 
D'aspect brun rougeet granuleux, le cortex se prolonge 
entre les pyramides pour constituer les colonnes réna­
l" (fig. 3.20). 
Le cortex comprend trois parties: 

• la zone eXlerne ou cortex périphérique, qui conlient 
les corpuscules rénaux ct les tubules contournés; 
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nG. 3.20. VüC\I\,.ri»Uon d'une pyr,.mlde réna.\�. Distribution schématiqu� (d'après G.T. Smith) 
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2. b"'flCM c..Jl7Sul.li� 
1. partit r;ldi� du lobule 

6. a. el v. segmentaires 
7. corpuscule rén�l 

• la zone interne ou cortcxjuxlamédlll/aire,colltenam 
des corpu!>Cules rénaux, des tubules contournés, des 
tubules collecteurs ct des vaisseaux arqués; 

• et les cololllles réllales' ou circulent les artères el les 
veines interlobaires. 

bJ La midulla 
Elle est constituée d'une série de tissus pâles et striés, 
les pyrflmirles réllales. Les pyramides sont sépa rées ent re 
elles par les colonllcs réllales. Chaque pyramide présente 
un SOmmet interne, la papille rénale et une base 
nteme. 
Elle contient les anses du néphron, des tubules collec­
teurs, les conduits papillaires et les vaisseaux droits. 
Chaque rein présente 5 à 11 pyramides. 

10. colonnt " nale 

11. c.(jet mintllr 

c) Lobes et lobllies réllaux (fig. 3.21) 
• Le rein est formé d'environ 7 11 13101ICS, plus appa­

rents sur le rein fœtal. Chaque lobe est défini par 
une pyramide rénale et la portion de cortex qui lui 
est associée. 

• Le lobule réllal est une subdivision du cortex limitée 
par des artères interlobulaires. Chaque lobule est 
formé de deux parties; 
- la parfie radiée', centrale, est constituée par le pro­

longement des stries radi;lires de la médulla; 
-la partie colllourllée9, périphérique, est composée 

des corpuscules rénaux et des tubules contournés. 

7. Anc�n.: colonnes <k Derl;n . 

8. Ancien.: pyramIde de FerRin. 

9. Ancien.: 13byrimh.o rinal. 
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BI VEINES 
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FlG.l.2I. Structure et .nttru intriuénllu 

,. lob!! r�l 8. ,. stg�ntooi� 
•• loblr� rtnil 9. ;1. � v. rtnitn 
,. P'f"iImide rt,..� 10. pe!";s rtnit 
•• upw� fibrlt'Uw Il. ;1. urMfliqUOl' ;lnttro-\.Up. 
•• ;lrtkio\t Intt<lobuIJi� t2. u�!.� 
•• ;I.inte�i� 13. 'J�nd yliee 
,. petrt yliee 

21 L'unité structurale: le néphron 
Le parenchyme rénal est constitué esentiellement 
d'unités lInatomiques et fonctionnelles, les néphrons 
(fig. 3.22, 3.23, 3.24, 3.25). 
Au nombre d'un million ct demi par rein, chaque 
néphron est une formation complexe comprenant 
successivement un corpuscule rénal, un tubule 
contourné proximal, uneansedu néphron,et un tubule 
contourné distal. 

a) Le corpuscule rélla/'o 
Partie initiale du néphron, il est formé de la capsule 
glomérulnire 11 qui renferme leglomérll/e, réseau capil­
laire artériel entouré de la membrane basale et des 
podocytes. 
Li' glomérule OOlle dans la chambre glomérulaire, qui 
contient l'urine primaire. 

1 Q. Anc icn. : rorpusculc .k Malpighi. 
11. An.cicn.: capsule Ik Bowman. 
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FIG. 1.22. Néphron (constitution schématique) 

[n bleu: p;lrtfe proxim,te du nfphrvn 
En .... rt: JI;Irtfr din.lte 
[n J;lune : conduits coUrneurs 

1. corto 
Il. mtduUa 
A. corte� ptriphérique 
B. corto jux�mtduIIJi� 
C. lone Oleme de IJ mtdulIJ 
D. lone inte'ne de IJ mtdulla 
;1. ntphron court Ou cortieilt 
b. ntphron lo"!l 0\1 ju�toomtduIIJi� 

1. cipsule 
2. JI;Imr d'union 
J. tubule ré,..1 "!Iut 
4. tubule contourr'lt distool 
S. tubule contourr'lt prtlIrimJI 
6. corpuscu� glomt,uùoi� 
1. pilmr droite du tubule PfOIIÎm,1 
8. Pilmr droite du tubule disUI 
9. tubute rWl droit 

10. Inse du Iltphron 
11. Pilrtie uc:rndinu dt r;lnse 
12. Pilrtir Iscendinte dt rillU' 
Il. tonduit pilpillJi� 
14. fo��n pilpilLli� 
15. I;� (ribih 
16. pyrlmide 
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FIG. 3.21. V�"tlUJI. du parenchyme rtnal 

A. ciP$Ulr fib�uw 
B. zone ptriphtriqur du corto 
(. zone Juxtoo-mtdulLli� du cortf!( 
D. Corltl< 
[. mtdulIJ 
F. li� criblH 

1. w. ste-lLlirrs 
2. ,. et v. lotrrloNlrrs 
J. corpuscule .tftill 
4. ,. glomtruIJi� ,fft"nte 
5. IrtMole droite 
6. veinule droite 
1. IrtkioIe ;nlrrlobulJi" 
8. v. intrrlobuIJi� 
9. tubule .�I coUK!tu. 

10. ple:xus upilLli� corticll 
Il. pilrtir contourMe 
12. Pilrtie rI6iH 
1l.1.�v.,� 
14. IRSr du n+phron 
15. PY'1mide .tl'lllie 
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FIG. 1.24. Néphron (vucul.triUltion) 

1. tubule contourr'lt disttl 11. 'HUU ypilIJi" ptritubuùoire 

2. Jrt.riole efftftflle 
J. tubule droit disttl 
4. tubute droit PfOXirul 
5. f�'U upilLli� ptritubuIJi� 
6. tubule collecteur 
7. ,nw du néphron 
8. Jrttrioles droitn 
9. veinule int�lobu"l� 

10. tubule contourné proximll 

12. v. ;ntertobuùo;� 
13. co.puscule ré,..1 
14. Irt.rio� Ifftrente 
15. irtMole inlfJlobulJi� 
". Irttriolr intertobul;li� 
... veinule cortieale profonde 
". artériole "rquh 
... veinules ,,'qutes 
ZO. veinules droit� 

b) Le tubule contollrtlé proximal 
Il est sinueux et présente une longueur d'environ 
14 mm et un calibre de 30 à 60 flm. 
Son épithélium prismatique ou cubique simple est 
pourvu de nombreuses microvillosités. 

c) L'anse tlu néphron Il 

En forme de U.son calibreest plusétroil. Elleest consti­
tuée de deux parties. ascendante et descendante, for­
mées de tubules droits. 
Son épithélium est pavimenteux simple. 

12. Ancim.: ansc.k HcnJ�. 
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fiG. 3.25. Corpuscule rén"l (toupe longitudinale) 

1. tubule contourné distill 

2. cellules jurn.glomffir�;rH 
J. IItérioll' a�rtnte 

4, cellule �ngiale 

5. rtsuu capilLlire glomérulairt 

6. upSIJle du glomérule 

1. podocyte 2 
a. tubule p� .... l 

9. �mb"ne �wll' 

10. ,,urioll' effttente 

(1) Le tubllie cotltollrtlé distal 

J 

II esl sinueux el présente une longueur d'environ 5 mm 
et un calibrede 20 à 50 11111.11 s'abouche dans un tubule 
collecteur. Plusieurs tubules collecteurs sonl drainés 
par un conduit papillaire Il,qui s'ouvre par un foramen 
papillaire. 

FIG. 3.26. Urographie intraveineuu! numérilb 
(cliché Dr Ph. Chartier) 

l. ulice rénM .... jNr 

2. petYis r�lIil gaiKM 

J. llrettre gaud� 

30 

, 6 7 

8 

, 

Son épithélium cubique simple est moins épais que 
celui du tubule contourné proximal. 

CI SINUS RÉNAL 
Cette cavité s'ouvre par le hile rénal et coruient les vais­
seaux rénaux, les calices et le pelvis rénal. Sur sa paroi 
saillent les papilles rénales. 

11 Les calices (fig. 3.26) 

a) Les ctilices mi"eurs 
Cesont des entonnoirs membraneux de 5 à 15 mm de 
longueur. Chaque calice se fixe par sa partie évasée 
autour d'une papille rénale ou plus. Leur nombre varie 2 de9à 12. 

J 
b) Lescaficesmajeurs 
Ils sont formés par la confluence de 3 Ou 4 calices 
mineurs. Ils sont généralement au nombre de trois: 
supérieur, inférieur et moyen. 

21 Le pelvis rénal r4 

II est formé par la réunion des calices majeurs. C'est un 
entonnoir aplati dont le sommet inférieur se prolonge 
par l'uretère. De forme très variée, il présente une base 

IS. An(itn.' IU� dt 8dhni. 

14. An(itn., b,usintt. 

. � dans le sinus rénal ct un sommet hors du hile 
SIrU�.. ' . 
rénal. Sa base mesure environ 20 à 25 mm. 

Il) Ln partie irlrrarétwle est limit�e à 0,5 cm environ 
et répond aux vaisseaux segmentaires. 

b) La partie extrarétUlIe est située en dehors du hile 

rénal. 

• En avant, elle répond directement à la branche anté­

rieure de l'artère rénale et aux grosses branches de la 

\'eine rénale. Elle est aussi en rapport avec: 

_ tl tlroite, la partie descendante du duodénum et le 

corps du pancréas; 

- à gal/che, l'angle duodéno-jéjunal et son muscle. 

• En arrÎl're, elle eSI cernée en haut ct latéralement par 

la branche postérieure de l'artère rénale. 

Il est donc plus aisé d'aborder chirurgicalement la 
(ace postérieure du pelvis rénal en réclinant cette 
branche artérielle et le bord postérieur du hile 
rénal. 

'''NB 

31 Structure - Anatomie fonctionnelle 
Les calices ct le pelvis rénal sont des conduits muscu­
laires pourvus: 
• d'une Iimique muql/ClIse avec un épithélium transi­

tionnel ; 
• d'une tUllique IIIIISCllln;re avec une fine couche 

longitudinale et circulaire; 
• ct d'une Irm;que ndvemÎce, formée d'un conjonctif 

lâche en continuité avec le tissu adipeux du sinus 
rénal. 

a) Les calices présentent 10 à 12 contractions par 
minute, qui facilitenl l'évacuation des tubules collec­
teurs par un effet d'aspiration . 

Les petits calices sont considérés comme des 
inducteurs (pace maker) du péristaltisme urétéri­
que. 

b) Le peh'js rétlal est le siège de con tractions ci rculaires 
se déplaçant dans le sens crânio-caudal, au rythme de 
3 à 6 par minute. 
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21 Le pelvis rénal r4 

II est formé par la réunion des calices majeurs. C'est un 
entonnoir aplati dont le sommet inférieur se prolonge 
par l'uretère. De forme très variée, il présente une base 

IS. An(itn.' IU� dt 8dhni. 

14. An(itn., b,usintt. 

. � dans le sinus rénal ct un sommet hors du hile 
SIrU�.. ' . 
rénal. Sa base mesure environ 20 à 25 mm. 
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rieure de l'artère rénale et aux grosses branches de la 

\'eine rénale. Elle est aussi en rapport avec: 
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- à gal/che, l'angle duodéno-jéjunal et son muscle. 
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'''NB 

31 Structure - Anatomie fonctionnelle 
Les calices ct le pelvis rénal sont des conduits muscu­
laires pourvus: 
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• d'une tUllique IIIIISCllln;re avec une fine couche 
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b) Le peh'js rétlal est le siège de con tractions ci rculaires 
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Uretère 

L'uretère est le conduit excréteur du rein. Il fait suite au pelvis rénal et s'abouche dans la vessie. 

Ce conduit, musculo-membraneux et contractile, présente deux parties, abdominale et pelvienne, 

dont ta séparation est située au niveau du détroit supérieur (fig. 4.1). 

L'obstruction de l'uretère, paT un calcul le plus souvent (ou lithiase urétériquc) est une menace 

pour la fonction rénale. 

ne>. ".1. Uret.rfl. Urographie intrilvtlntllit 
dia ... f, .. me (cUch� Dr Ph. Chartier) 

1. l'tin droit 
2. pelvis r� ... l droit 
3. urt'l�re droit (pilltie lom�;fl!) 
4. um�r� droit (partie iliaque) 
�. um�'t droit (partie �lviennt) 
6. _lie 
1. l'tin gauche 
J. Pflvis rhal91l1CIM! 
9. u<et�re 9i1l1Che (partie abdominale) 

10. umlft gilLKIM! (partie pelvienne) 

DÉVELOPPEMENT 
"1 ORGANOGÉNÈSE' 
L' �retère dérivc du diver! iw/e métalU!phriqlle qui appa­
taU au COurs de la 4t semaine. Ce diverticule s'accroit 
dans le sens caudo-crânial et pénètre le b/astème méta. 
nq,hrogèllc(fig.4.2). 

7 

, 

, 

10 

L' extrém ilé crân iale s'élargit el se bifu rque pou r former 
le pelvis rénal ClIcs calices majeurs. 
Chaque calice majeur se subdivise pour donncr des 
calices mineursqui se bifurquenl successivement pour 
formcr les conduils colleclcurs du rein. 

l. Voir Chapi1rf J. 
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ORGANES UR!NAIRES '-------

l 

-1-- 5 

A 6 

fiG. 4.2. Formation de l'LlJet�re 

A. � 5 stma;nes 
8. � 7 stma;nes 

C. i 8 stmaines 

BI ANOMALIES 

Il L'uretère double (fig. 4.3) 

B 

1. mhon�phfO� 
2. gonade poimiti� 
J. allantoïde 

Il relève de la division précoce du diverticule méta­
néphrique. L.1 duplication peut être totale ou partielle 
(uretère bifide). 

:8--=- ' 

I� 

l 

fiG. 4.3. Uretërel doublel 

1. uret�re bifide 

2. w-s�ito 
3. uret.� doublf 
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c 

4. conduit mhon�phrique 

S. bliost�me métanéphrog�ne 

6. diYertkult métanéphoiqut 

21 L'abouchement ectopique de l'uretère 
(fig. 4.4) 
L'uretère peut s'aboucher dans l'urètre, le vestibule du 
vagin, le rectum, les vésicules séminales. 

iJ----- , 

-.. '-----
fiG. 4.4. Abouthl'mtntJ ectoplquts dl' l'urttërl', en polntillfl 
(d';lprès Langman) 

1. vtSS� 

2. vulYe 

3. urtUrt 

4. utéfU� 
S. vagin 

31 Les uretères croisés (fig. 4.5) 

li) L'uretère croisé rétrocave 
Il estl'anomaliede disposition la plus fréquente. L'ure­
tère passe en arrière de la veine cave inférieure ct de 
l'aorte. 

h) L'uretère croisé préca�'e passe en avant de la veine 
cave inférieure el de l'aorte. 

FIG. 4.5. Anomaliel dt tnjtt dl' t'uret�rt crouf gauche 

1. rein fusion"'" 4. �t 

2. vesÎl! 5. urtlèrl' croi� prk.1w 

3. v. (Ive inf. 6. uretère croi� IiIlOCiVe 

GÉNÉRALITÉS 
Durant son trajet, l'uretère est situé dans le tissu 
conjonctiflâche extrapéritonéal qui assure la liberté de 
ses mouvements. 

Les atteintes de cc tissu conjonctif périurétérique 
peuvent rctenlirgravement sur la compliance uré­
térique, puis sur la fonction rénale. 

A 1 DIRECTION 

11 La partie abdominale (fig. 4.6) 
Elle descend verticalement et légèrement médialemcnt 
jusqu'au détroit supérieur (uretère lombaire) ; puis elle 
surcroise les vaisseaux iliaques (uretère iliaque). 

FIG. 4.6. Partiel de t'urt'dre 

A. partie .bdomin,tt 
A,. uretère lomb.lirt 

� •. urttère itiilqLle 
B. partie p"l�nne 

8,. StgmeM \'hic�l 

\. �lvis .tn.l 

2. il. ft v. iliilqUfS fXtfrntS 

J. YeSI;t ouvtrtt 

4. trigone \'hic,l 

S. urètre 

URET� 

, 
, 

5 

l --

B 

, ---
, 
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ORGANES URINAIRES 

21 La partie pelvienne 
Elle décrit unecourbe concaveen avant et médialement, 

puis traverse la paroi vésicale (segment vésical). 

Sur les clichés d'urographie, chaque partie forme 
un fuseau correspondant à une onde contractile. 

BI CARACTÉRISTIQUES 
L'uretère est blanc rosé, animé de mouvements péris­

taltiques réguliers caractéristiques. 

1 1 La longueur 
Elle varie de 25 à 30 cm. Chaque partie est approxima­

tivement de même longueur. 

RAPPORTS 

A 1 PARTIE ABDOMINALE DE L'URETÈRE 
Elle est située dans l'espace rétropéritonéal et présente 

deux segments: l'uretère lombaire et l'uretère iliaque 
(fig. 4.7). 

A 
, 

3 
, 

fiG. 4.7. Organes urinaires. Anatomie 
5 

de surface (v u e  antérieure) 

A. pllrn transpylorique 
B. pllrn interépineux iliaque 

1. \1' côte droite 
2. pelvis r�nat droit " 
7. rein droit 
, uretère droit 
S. m. graM psoas 
6. vesJie 6 
7. pelvis ré!\ill gauche 
• �in gauche 
•• uretère gauche 

10 ombilic 
IL épine ili�q�e �ntéro·Jup. 
12. ligne terminale du pelvis 
13. épine du pubis 
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La partie abdominale mesure environ 12 cm,et la par­
tie pelvienne, 13 cm (dont 1 cm pour son segment 
vésical). 

21 Le calibre 
• A l'état de vacuité, l'uretère est aplati. 

• Au cours de la propulsion du bolus unnalre, on 
obsen'e deux rétrécissements, l'un au niveau de 
l'uretère iliaque, l'autre au niveau de la partie vési­
cale de l'uretère pelvien. 

• Le calibre de l'uretère est d'environ: 
- 10 mm pour l'uretère lombaire; 
- 4 mm pour l'uretère iliaque; 
-4 à 6 mm pour l'uretère pelvien extravésical j 
-et 1 à 5 mm pour la partie vésicale de l'uretère. 

5 

Il 

" 

IJ 

11 Anatomie de surface 

a} EII arrière, l'uretère sc projette sur le sommet des 
processus transverses des vertèbres lombaires L2 à L5, 
puis sur l'épine iliaque postéro-supérieure. 

b} EII Ilvallt, l'uretère se projette sur la paroi abdomi­
nale, selon une ligne unissant le point pelvi-rénal cl 
l'épine du pubis, en passant par les points urétériques 
supérieur et moyen. 

• LepoÎllt pe/vi-rérwl est situé au niveau du plan trans­
pylorique, à 5 cm de la ligne médiane. 

• Le poim uré/érique s1Ipérieur est situé sur le bord 

latéral du muscle droit de l'abdomen, au niveau du 
plan ombilical (soit 4 cm de l'ombilic). 

• Le point urétérique moyell répond au tiers externe de 
la ligne unissant les deux épines iliaques antéro­
supérieures (ligne interépineuse iliaque). 

URETERE a 

• Le point urétérique inférieur, pelvien, est acces­
sible aux touchers vaginal ct rectal. 

21 L'uretère lombaire1 (fig. 4.8) 

Il) Er' arrière 
Il repose sur le fascia iliaque recouvrant le muscle grand 
psoas. Sous ce fascia chemine le nerf génito-fémoral 
qui se dirige en bas et latéralement. 

b) E" tlVtlllt 
• L'uretère droit répond à la partie descendante du 

duodénum, puis au mésocôlon ascendant. 
[1 est croisé par les vaisseaux gonadiques (testiculaires 
ou ovariques) au niveau de la vertèbre lombaire U, 
[es vaisseaux coliques droits et iléo-coliques. 

2, Syn.: urethc k.mhal. 

I ----------------� 

fiG. 4.8. Rapports des uretères 
chu t'homme 

1. v. cave inf. 

2. glande surrénale 
7. v. porte 
•• duodénum 
S. angle colique droit 
6. a. et v. mésentériques sup. 
!. urete� 
•• a. colique droite 
•• j. ilkl-ciI!Cate 

10. a. testiculaire droite 
" a. et v. iliaques internes droites 
12. aplltndice vermilorme 
13. conduit dHérent 
" Yl"lsie 
" �orte abdominale 
". pancréas 
11. côlon transverse 
.. v, m�sentérique inl. 
". a. rnésenterique inl. 
" .. colique gauche 
21 . .. sigmoïdienne 
" .. testiculaire gauche 
" .. rect.Jle SUI' . 
24. m. psoas 
25. racine du mé$Osigmoïde 
26. a. el v, iliaques internes gauches 
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ORGANES URINAIRES 

21 La partie pelvienne 
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La partie abdominale mesure environ 12 cm,et la par­
tie pelvienne, 13 cm (dont 1 cm pour son segment 
vésical). 
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ORGANES URINAIRES 

• L'lIre/èregal/cI/C répond au mésocôlon descendant. 
Il est croisé par les vaisseaux gonadiques gauches, au 
niveau de la vertèbre lombaire L3 et les vaisseaux 
coliques gauches. 

• L'uretère, hypotonique chez la femme enceinte, 
peut être comprimé surtout à droile par les 
veines gonadiques dilatées, créant ainsi le 
syndrome de la veine ovarique (fig. 4.9). 

2 

3 

• 

5 

FIG. 4.9. Uretlre. hypotonique. chu 1.;a femme enceinte 
(urographie intlilveintuse) 

1. pelvis r!1"IiI1 droit dillot! 
2. compftSslon dol! l'u��re 

droit �r les vaiswJ\IlI 
ovariques droits 

3. uret,"! droit dillott 

c} Lalértlll!l1Il!"t 

4. tfle fœtale 
S. VMSÎ! 
6. pelvis rtnal gaud\l' dillot� 
7. urettre gauc ..... dil.at' 

Chaque uretère est adhérent à la partie infrahilaire des 
reins, puis répond à droite au côlon ascendant et à gau­
cheau côlon descendant. 

d} Médiall!l1Il!"t 
• L"lretère droit répond à la veine cave inférieure et 

aux lymphonœuds latéro-caves. 
• L'uretèregauclle répond à l'aorte abdominale et aux 

lymphonœuds latéro-aorliques. 

31 L'uretère iliaque 
a} Et, arrière 
Il se projette sur l'épine iliaque postéro-supérieure. 

38 

• Cllez l'llOmme, l'uretère droit répond aux vaisseaux 
lIiaques externes, à 1,5 cm environ de l'origine de 
l'artère iliaque externe. L'uretère gauche répond à la 
terminaison des vaisseaux iliaques communs. 

• Cllez lafemme, chaque uretère répond à la terminai­
son des vaisseaux iliaques communs . 

b} En avant 
• L'l/retère (lroit est croisé par la racine du mésentère 

et les vaisseaux Mo-coliques. 
• L'lIretèregmlChe est croisé par le mésocôloll sigmoïde 

et les vaisseaux sigmoïdiens. 

BIPARTIE PELVIENNE DE L'URETÈRE 

L'uretère chem ine d,ms l'espace extra péritonéal pel vien 
et présente trois segments, pariétal, viscéral ct vésical. 

11 Trajet 
a) Le segmwI pClriétal descend contre la paroi pel­
vienne latéraleen regard du bord antérieurde lagrande 
incisu re isch iat ique. Au-dessus de l'épine isch iat iq ue il 
s'incurve vers l'avant. 

b} Le segmetlt viscéral se dirige en avant et médiale­
ment, à distance du diaphragme pelvien . 

c} Le segment vésical traverse obliquement la paroi 
vésicale. 

2 1 Chez l'homme 

a} Le sl!gml!tlt pariétal 
L'uretère droit est habituellement en avant de l'artère 
iliaque interne, et l'uretère gauche, en arrière. Ils peu­
vent être tous deux médiaux à l'artère. 
• latéralement, il répond au nerf obturateur, Il l'ori­

gine des vaisseaux ombilicaux, obturateurs et vési­
caux inférieurs. 

• Médialement, il adhère à la face profonde du péri­
toine pelvien et répond au rectum dont le sépare la 
fosse para rectale. 

b} Le ugml!"t viscéral est surcroisé par le conduit défé­
rent. 
• Il traverse le ligament latéral de la vessie, entouré 

des artères du conduit déférent et vésicales supé­
rieures, d'un plexus veineux dense et des rameaux 
du plexus hypogastrique inUrieur. 

• Puis il passe légèrement au-dessus de la glande 
séminale pour atteindre la base de [a vessie. 

c} Le segment vésical traverse obliquement la paroi 

vésicale sur 1 à 2,5 Clll . 

• les points d� pénétration des uretères sonl distants 

de4 cm environ . 

• Leurs abouchements au niveau des angles latéraux 

du trigone vésical sont distants de 2,5 cm. Chaque 
ostium vésical est elliptique. 

le reflux vésico-urétérique dépend de la longueur 

et de la direction de la partie vésicale, mais aussi 

du tonus trigonal. Chez le nouveau-né la longueur 

du segment vésical est de 0,5 Il 0,8 cm. Cette briè­

\etéchez l'enfant est un facteur favorisant le reflux 

\ ésico-u rétérique. 
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URETÊRE a 

3 1 Chez la femme 

a) Le sl!gmellt p(lfié,al (fig. 4.1O) est postérieur ou 
médial à l'artère iliaque interne. 

• Latéralement, il est en rapport avec la veine iliaque 
interne, le nerf obturateur, les vaisseaux obtura­
teurs, ombilicaux, utérins et vaginaux. 

• Médialement. il adhère à la face profonde du péri­
toine et répond au rectum dont le sépare la fosse 
para rectale. 

Puis, il longe le bord postérieur de la fosse ovarique 
et répond donc en avant Il l'ovaireet à l'infundibulum 
tubaire. 
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1. lig. rond dol! l"uttN5 
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S. VM�1e 

6. m. pirifu� 
1. plexo.rs sacral 
8 . •. r«tale moyenne 

9. ovaire 
10. J. va gil"lilte 

11. mkov.rium 
12. u<et!re pelvien (segment �ri'tal) 
13 . •. uttrine 

14. es�'e WIH·�itonbl pelvien 
15 . •. ombilic.te 
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• L'lIre/èregal/cI/C répond au mésocôlon descendant. 
Il est croisé par les vaisseaux gonadiques gauches, au 
niveau de la vertèbre lombaire L3 et les vaisseaux 
coliques gauches. 

• L'uretère, hypotonique chez la femme enceinte, 
peut être comprimé surtout à droile par les 
veines gonadiques dilatées, créant ainsi le 
syndrome de la veine ovarique (fig. 4.9). 
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FIG. 4.9. Uretlre. hypotonique. chu 1.;a femme enceinte 
(urographie intlilveintuse) 

1. pelvis r!1"IiI1 droit dillot! 
2. compftSslon dol! l'u��re 

droit �r les vaiswJ\IlI 
ovariques droits 

3. uret,"! droit dillott 

c} Lalértlll!l1Il!"t 

4. tfle fœtale 
S. VMSÎ! 
6. pelvis rtnal gaud\l' dillot� 
7. urettre gauc ..... dil.at' 

Chaque uretère est adhérent à la partie infrahilaire des 
reins, puis répond à droite au côlon ascendant et à gau­
cheau côlon descendant. 

d} Médiall!l1Il!"t 
• L"lretère droit répond à la veine cave inférieure et 

aux lymphonœuds latéro-caves. 
• L'uretèregauclle répond à l'aorte abdominale et aux 

lymphonœuds latéro-aorliques. 

31 L'uretère iliaque 
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• Cllez l'llOmme, l'uretère droit répond aux vaisseaux 
lIiaques externes, à 1,5 cm environ de l'origine de 
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ORGANES URINAIRES 

b) Le segme/lt l';scéral (fig. 4./1) sc dirige en avanl cl 
médiakment le longdu bord posléro-médial de l'artère 
utérine . 
• Dans la région latéro-utérine, il passe entre le para­

mètTt> el le paracervix. L'artère utérine croise alors 
en avant l'uretère. 11 20 mm (23 ± 8) de l'isthme et à 
15 mm du fornix latéral du vagin (fig. 4.12). 
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FIG. 4.12. LlgamenU vhiullX et gbltaux drolU 
(position opératoire. vue supérieure) 

1. W'isie kartH 
2. lig. mKo-utérin sectionn6 
J. fofni. vaginal 
,. pariKervilc 
5. isthme utmn 
6. param�tn! 
1. uretère 
8. n. vaginales 
9. tl<p'nsion du para�tre (paralllétre anl.) 

10. lig. latéral de la �sie et i. �Kile sup. 
IL a. CeMco-vlg;n,le (v,ri.ltion: origint lateralt 

lU "oise men! utérint·uretére) 
12. 1. ombk.lt 

Il. J. utWnt 
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Puis il parcourt brièvement le septum vésico-vagi­
nal, sous le ligament vésico-utérin. avant de péné­
trcr dans la vessie (fig. 4./3). 

Cesegmcnt urétériqueest directement menacé au 
cours des hystérectomies 10lales. 

" 

FIG. 4.11. Crolnment de l'outere 
utérine el de l'urettre (vue Olnterieure) 
(d'aprés Paturet mooifié) 

,_20mm 
b_15mm 

1. 1. uttrint 
2. brl�che ur�t'riq..e 
J. J. vaglMale 
, . 1. cervico·vaginJle 

,. •. mico·vaginale 

6. yrettre 
1. Inse dt 1'1. utériMe 
•• tern", v"!linll 
,. 'ltnie rf1�uH 

". tfi90nt mical 

12 

13 

c) Le segme,,' vésical esi identique à celui de 

l'homme. 

Chez la (emme gravide, l'hypotonie urétéro-trigo­

oale (avorise l'apparition du reflux vésico-urété­

rique chez 4,3 % des gestanles au cours du troi­

sième trimestre; ce reflux disparaissant après 

l'accouchement. 

FIG. 4.13. Veule et pOlrtie pelvienne des uretèreli 

(urographie intf.'ltinel1W) 

1. uret'rt droit 

2. �sie 
J. partit rétn:Msic,le de l'urtttre 
4. Ulettre gauche 

VASCULARISATION - INNERVATION 

A 1 ARTÈRES (fig· 4.14) 

L'uretère est irrigué par des artères urétériques d'ori­
gine variéc. 

3 -=---

fiG. 4.14. Art�rn et ner" de t'uretbe chu \j. femme 
(vue antérieure) 

1. Jortt .bdom'Mle 
2. pIous .ffiil 
3. 1. ur�tMque Inttfo·wp. 
<. •. t!1ticu";� (ou OYlriq�) 
s. •. uf.Mriqut� 
6. plexus hypogntriq� inf. 
7. 1. utmnt 
8. vmie 
9. 91nglion �o .• tn.l 

". plaus intffm�ffiqut 
'2 plexus I!ypofastriqut sup. 
". 1. ili"'lue commune 
u. n. hypogutriqut 
". uttn..s .6dir>e 
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ORGANES U RINAIRES'---________ ______ __ _ 

1 1 Origines 
a) Les artères urétériqrles (Ultéro-supérieure et pos­
téro-supérieure naissent respectivement des branches 
:lnlérieure ct postérieure de l'artère rénale. Elles peu­
vent naître aussi des arlères segmentaires supérieure 
ou postérieure. Elles sont destinées aux faces corres­
pondantes du pelvis rénal ct de l'uretère. 

b) L'(lrtère urétérique ;,rtermédiaire, parfois double, 
naît de l'artère lesticulaire ou ovarique lorsqu'elle 
croise l'uretère 

c) L'artère uré'érique moyenlle, inconstante, nait de 
l'artère iliaque commune. Elle est plus fréquente à gau­
che. 

li) L'artère urétériqlle illférieure nait de l'arlère uté­
rine ou de l'artère du conduit déférent. 

2 1  Distribution 
Chaque artère urétérique se divise en deux branches 
au contact de l'uretère pour former un réseau anasto­
motique adventiciel. 

Ce réseau est une excellente voie de suppléance 
permettant de disséquer l'uretère sur une grande 
longueur, à condition de respecter son adventice. 

BI VEINES 
Les veilles urétériques se drainent dans les veines réna­
les, chez J'homme dans les veines testiculaires et vési­
cales, et chez [a femme, dans les veines ovariques et 
utérines. 

CI LYMPHATIQUES 
Le plexus adventiciel sc draine dans les nœuds lympha­
tiques latéro-caves, latéro-aortiques, iliaques com­
muns, iliaques externes ct iliaques internes. 

STRUCTURE 
L'uretère présente trois tu niques, adventice, musculaire 
et muqueuse (fig. 4.16). 

A 1 TUNIQUE ADVENTICE 
Tunique conjonct ive 1:îche, elle se con t IIlU(' avec la cap­
sule fibreuse du rein ct le fascia vésical. Elle forme 
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DI NERFS 
Les nerfs urétériques dérivent des plexus rénaux, testi­
culaires ou ovariques, ct hypogastriques inférieurs. 
Ils contiennent des neurofibres sympathiques ct para­
sympathiques (nerf vague). 

La douleur urétérique,exacerbée par uneobstruc­
tian aiguë (migration des calculs par exemple) 
irradie depuis l 'angle costo-vertébral jusqu'au 
scrotum ou aux grandes lèvres. L1 violence de la 
douleur relève des spasmes de l'hyperpéristaltisme 
de la musculeuse (fig. 4.15). 
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FIG. 4.15. Territoire d'Irradiation des douleurs 
ur�lérlquel 

1. inglt costo·l/ertébrat l. scrotIJm 
2. Col".t ing�i".t 

autour du segment vésical une gaine conjonctive intra­
murale urétérique) qui permet il l'uretère une relative 
mobilité. Elle contient les vaisseaux et nerfs de l'ure­
tère. 

J. Ancien.: pin� de Walde)�r. 

BI TUNIQUE MUSCULAIRE 

Elle est constituée de faisceaux de myocytes lisses et 

d'un abondant tissu conjonctif lâche. L'organisation 

générale des faisceaux musculaires est plexiforme. On 

peut cependant distinguer difficilement trois couches, 

interne, moyenne et externe. 

1) La coudre in/enre longitudinale, sc prolonge dans 

la vessie avec le muscle trigonal. 

AG. 4.16. Structure et vucularisatlon adventldelle 
dt l'uretère 

1. f�seau ad�enticitl 
2. tun,qUf ,dvt<ntice 
3. 1. uréu<ri.:,ue 
4. iI .... sh' .... ose 
5. tuni� m�sculJ;ft 
6. muq�se (urothtlh,m) 
7. $OUs-muqlM!use 
8. 1., v. et n. de r,dwntice 

2 

URET'" a 

2) La couelre moyemrc présente des faisceaux circulai­
res. 

J) La couelleex/enle présente dans la partie pelvienne 
des f;lisceaux longitudinaux. 

CI TUNIQUE MUQUEUSE (UROTHÉLIUM) 
Elle est très plissée avec un épithélium transitionnel; 
d'où l'aspect stellaire de la lumière urétérique. 
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ANATOMIE FONCTIONNELLE 
L'uretère assure Je transport de l'urine du pelvis rénal 
vers la vessie en s'adaptant aux variations de la diurèse 
ct de la pression intravésicale. 
Ce transport n'est pas continu, mais fragmenté sous 
forme de bolus urinaire. Ce bolus dilate progressi\·e­
ment un segment urétérique. 
L'O/Ide péristaltique urétérique propulse le bolus uri­
naire il la vitesse constante de 3 à 6 Clll par minute. 
Ltl jonction urétéro-vésicale régule l'éjection de l'urine 
dans la vessie, grâce il l"activité musculaire synergique 

de J'uretère vésical CI du détrusor. L'éjection de ['urine 
dépend aussi de la pression intravésicale. 

Le péristaltisme urétéral est essentiellement myo­
gène puisqu'il subsiste après dénervation (trans­
plantation rénale). 
Il est responsable de l'éjection de J'urine dans la 
vessie il la fréquence de 1 à 6 par minute. 
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AG. 4.16. Structure et vucularisatlon adventldelle 
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1. f�seau ad�enticitl 
2. tun,qUf ,dvt<ntice 
3. 1. uréu<ri.:,ue 
4. iI .... sh' .... ose 
5. tuni� m�sculJ;ft 
6. muq�se (urothtlh,m) 
7. $OUs-muqlM!use 
8. 1., v. et n. de r,dwntice 
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URET'" a 

2) La couelre moyemrc présente des faisceaux circulai­
res. 

J) La couelleex/enle présente dans la partie pelvienne 
des f;lisceaux longitudinaux. 

CI TUNIQUE MUQUEUSE (UROTHÉLIUM) 
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ANATOMIE FONCTIONNELLE 
L'uretère assure Je transport de l'urine du pelvis rénal 
vers la vessie en s'adaptant aux variations de la diurèse 
ct de la pression intravésicale. 
Ce transport n'est pas continu, mais fragmenté sous 
forme de bolus urinaire. Ce bolus dilate progressi\·e­
ment un segment urétérique. 
L'O/Ide péristaltique urétérique propulse le bolus uri­
naire il la vitesse constante de 3 à 6 Clll par minute. 
Ltl jonction urétéro-vésicale régule l'éjection de l'urine 
dans la vessie, grâce il l"activité musculaire synergique 

de J'uretère vésical CI du détrusor. L'éjection de ['urine 
dépend aussi de la pression intravésicale. 

Le péristaltisme urétéral est essentiellement myo­
gène puisqu'il subsiste après dénervation (trans­
plantation rénale). 
Il est responsable de l'éjection de J'urine dans la 
vessie il la fréquence de 1 à 6 par minute. 
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Organes de la miction 

la vessie et l'urètre. parties caudales des organes urinaires. sont situés dans le pelvis et te 
périnée. Ils ont une embryologie commune et ils assurent, en synergie. la continence urinaire 
et la miction. 

, 
DEVELOPPEMENT DE LA VESSIE , 
ET DE L'URETRE 

Ledéveloppement de la \'cssic ct de ]'urètrcest commun 
avec celui du rectum ct de l'appareil génil::ll. Cette soli­
darité explique la fréquence des malformations com­
munes à touS ces organes. 

A I  ORGANOGÉNÈSE 

1 1  L'évolution du cloaque (fig.5.I) 

a) Ali cOllrs de /(/ cil/fJllième semnj"e de développe­
ment, le scplUm uro-rectal nait de la jonction du 
conduit allanto"iquc ct du mélenléron, el descend cau­
daJement dans le cloaque; il sépare le CllIIal vésico-lIré­
fraI 1 et l'urentéron. 
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nG. 5.1. Dëvelopptmtnt dt 1.1 yusle. de l'IIrt!t�rt! t!t dt! l'IIr�trt! 

A. S sem.'nes 1. dw.ql>l' 
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paramésonéphriques. De chaque côté du tubercule 
siège l'orifice d'un conduit mésonéphrique. 

b) À la septièmesemaîlle,lescptum mo-rectal atteint 
la membranedoacaleet scinde le cloaque en sinus uro­
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1. Syn.: �inU5 uro_gtnit31 p,imiuf. 
2. Ancien.: tubercul� d.. Milltn. Cr tuœrcul� d�i�m {Mol rhomlm 

le bulbe sinll_lItriculi"" �t chn I� ( .. mm ... 1 .. bulbe �,"u-' .. gin31. 

8--++ 
9 ----)----,F-

B 

8. panie mote 

10--- · 
5 

6 

Il 

B. 1 ��'flfS 

1. QI",1 mico-u,h'il 

,. conduit pa'imkon�phriqu!! 
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ORGANES URINAIRES 

FIG. S.l. Can�1 vhico-urêtr�1 (p<lloi ventr�le fenêtrée) 

a. partie �ésicale du canal 
�ê-sico·urétIal 

b. �rtie urétrale du canal 
vé�ico-urétral 

1. conduit paramésonêphrique 
2. conduit mésonéphrique 
J. uretère 
4. tu�rcule sinusal 
5. sinus uro-génital 

2[ L'évolution du sinus uro-génital 
définitif 
Le sinus uru-génital définitif comprend trois parties, 
vésicale, pelvienne ct phallique (fig. 5.2). 

a) La partie vésicale 
Elle sc prolonge crnnialement par l'ouraque, partie dis­
tale du conduit allantoïque,qui devient, en s'obstruant 
à la naissance, le ligament ombilical médial. 
La partie caudale des conduits mésonéphriques s'in­
corpore à sa face dorsale (fig. 5.3). 

A B 

2 

Ceci a pour conséquence la séparation des orifices des 
conduits mésonéphriques et des uretères, et la forma­
tion du trigone vésical. 

b) La partie peivielllle 
Elle devient chez la femme l'urètre et chez j'homme, 
l'urètre prostatique ct l'urètre membranacé. 

c) La partie pllallique' 
Elle est située sous le luberculegénital et recouverte par 
la membrane uro-génitalequi sc résorbe à la 9< semaine 
et crée le silloll urétral. 
e CI1ez la femme, le sillon urétral forme le vestibule 

urinaire . 
• Chez l'homme, il suit l'allongement du tubercule 

génital. La fusion des plis uro-génitaux transforme 
le sillon en urètre spongieux primitif dont l'extré­
mité distale est borgne. L'extrémité du phalllls 
primitif présente deux structures épithéliales, les 
lamelles glandulaire et glandulo-préputiale. 
La résorption de la lamellc glandulaire forme la fosse 
naviculaire de l'urètre. L e  clivage de la lamelle glan­
dulo-préputiale désunit le gland du prépuce (voir 
Chapitre 16). 

B I  MALFORMATIONS 

1 1  Les malformations de l' ouraque 

a) La fistule de l'ol/raql/e est un ouraque entièrement 
canalisé. 

J. Voir I� chap;tre. Dhdoppemem des organes génilaux eXlernes-". 

) 

FIG. 5.3. Dé�loppement de la paroi postérieure du sinus uro·génital chu l'homme 

A, 8. 4 � 5 �maiT\es 
(. 7 �mai� 
D. 8 �m.aiT\eS 
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1. conduit mésonéphrique 4. conduit déférent 

2. oourgeon urétérique 5. trigOT\e vésical 

3. uret�re 6. urètre 

b) usi/lusde l'ouraql/eest la canalisation d'une extré­
ntitéde l'ou raque. 

c) Le kyste de l 'ol/raque est la canalisation d'un seg­
ment de l'ollTaque. 

2/ Les malformations de la vessie 

a) L'extropllie vésicale est une absence de développe­
ment de la paroi vésicale antérieure. Elle est associée à 
l'absence de paroi abdominale ventrale. Il s'agit d'un 
défaut de fermeture de celle-ci. 

VESSIE 
La vessie est un organe musculo-membraneux, inter­
médiaireaux uretères ct à l'urètre,et dans lequc1l'urine, 
sécrétée de façon continue par les reins, s'accumule et 
séjourne dans l'intervalle des mictions. 

Sa souffrance retentit souvent, non seulement sur 
les uretères et sur les reins, mais aussi sur l'urètre. 

FIG. 5.4. Situation de la vessie 
�hez t'homme (coupe sagittale 
médiane) 

1. lig!le b-l.Jnche 
2. fascia tr.flSY<!�lis 
3. lig. ombilical médian 
4. f.lscia ombilico-pr�éskal 
5. f.lscia superficiel œ l'abdomen 
6. es�ce rétropubien 
7. pmsute 
8. m. �phincter œ rurêtre 

(es�Cf pmfond du périnée) 
9. co.ps caY<!'T\eU' 

10. vessie 
Il. cul·de·sac reclo.vësical 
12. fastia rétroW'sical 

(glandes séminales. ampoules 
des conduits d�férenu) 

n. �ptum fe(to.W'sical 
14. f.lscia rUropros!;!tique 
15. es�ce rUroprosutique 
16. corps périn�al 
17. m. tra�Y<!r� profond 

(terminaiS(ln) 
18. urètre et corps spongieu. 
1;. �Ptum scm!;!\ 
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ORGANES DE LA MICTION Il 

b) Les agénésies vésicales, les vessies doubles ct cloiso/!­
nées sont rares. 

3 /  Les malformations de l'urètre 

a) L'/lypospadias est la fermeture incomplètedu sillon 
urétral. 
L' ostium externe de l'urètre se situe sur la face urétrale 
du pénis, ou sur la paroi antérieure du vagin. 

b) L'épispadias est l'ouverture de l'urètre sur la face 
dorsale du pénisou du clitoris. JI est souvent associé à 
l'cxstrophie vésicale. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

1 1  La situation 
La vessie,à l'étal de vacuité, est pelvienne. Elle est située 
en arrière de la symphyse pubienne ct du pubis. 

a) Chez ['/JOII/me, eHe est en avant des vésicules sémi­
nales et du rectulli et au-dessus de la prostate 
(fig. 5.4). 

��.12 " 14 
'---f 15 
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ORGANES URINAIRES 

FIG. S.l. Can�1 vhico-urêtr�1 (p<lloi ventr�le fenêtrée) 
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3. uret�re 6. urètre 
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b) Les agénésies vésicales, les vessies doubles ct cloiso/!­
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La vessie,à l'étal de vacuité, est pelvienne. Elle est située 
en arrière de la symphyse pubienne ct du pubis. 
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(fig. 5.4). 

��.12 " 14 
'---f 15 

47 



ORGANES UR!NA!RES 

18 17 16 

" 12 
Il 
.. 15 

FIG. S.S. Situiltion de li vesliie chu li femme (coupe saqîttil� mMîane) 

1, ligne bliInche 
2. hoKW lansyt�li� 
3. lig. ombilic,l m�Îiln 
4. I .. KW ombHico-prMsic .. l 
S. luciil iU�rficiel M ribdomen 
6. l't5sie 
7, HPiC. rttrepubien 

8. m. Sj)hincter de rur� (Hp«f p<Ofond 
du ptrinft) 

,. memb<lrne �ri"'illI' (bKW inl. 
du di,phrilgme uro-gtniul) 

10. ut'I\I� 
II. cul-de·sac mice-ut'rin 
12. cul-de·sac rfcte·utérin 

1l. viogin 
K wplUm uro·gtniul 
15. wptum IKtIl-Viog, .... 1 
16. m. sphinctfr externe de r,"US 
11. corps �rinhl et m. lKto,v"9;nill 
18. gLana. VI'�tibuLairf! miljeur. 

b) CIH!Z la femme, elle est en avant de l'utérus et du 
vagin, et au-dessus du diaphragme pelvien (fig. 5.5). 

C) U' l'flssie pleine présente une paroi supérieure qui 
ascensionne ct déborde le bord supérieur de la sym­
physe pubienne. 

L'état de distension vésicale pathologique, ou globe 
vésical peut être palpé ou percuté dans la région 
supra pubienne. La vidange vésicale peut s'effectuer, 

FIG. 5.6. Vessie en réplétion 
chu l'homme (coupe sagittale 
mMiane) 

A. ponction \/tsiule 
B. cnh't'ri�me urétr�l 
1. lig. ombilic.l m�i�n 

soit par cathétérisme urétral, soit par ponction vési­
cale au ras du bord supérieur de la symphyse pubien ne 
(fig. 5.6). 

2 

2. symphyse Pl'bienne 
J. �nis 

4. l't5sie pleine 
5. l't5sie' rtUt de vacuité �=--1=j =---\ 
6. pmUt! 
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2 1  La forme 
Ut vessie est piriforme et comprend: 
• un corps globuleux à l'état de réplétion, et aplati à 

l'état de vacuité. Il présente une face supérieure ct 

,deux faces inféro-latérales; 
• un apex antérieur; 

• unfimdus postérieur (ou base); 
• .et un col se continuant par J'ur�tre. 

3 1 Les dimensions 
Vide,la vessie mesure environ 6 cm de longueur et 5 cm 
dE' largeur. Pleine, la vessie double ses dimensions. 

4 1  La capacité 
ulicompliancevésiC::lleest importante ct dépend essen­
tidlement de sa face supérieure. 

a) Chu "adldte 
• La capacité anatomique maximale est de 2 à 

j litres. 
• La capacité physiologique est d'environ 150 ml pour 

le premier besoin d'uriner (BI) et de 300 ml pour le 
besoin normal (82). 

Fm. S.7. Moyens de fixité 
de la .... ulie chu la femme 
(tll'upe sagittille. vue latêlO­
poi�ttri!ure) 

1. I.KW ombilico,p�ÎUI 
2. lig, ombiliul �ia" 
l. f.$CiiI tunsVl'fS.llti� 
4. fisN -.fsiul 
5. HjlIct rttropubifn 
6. lig. pubo--.fsiul 
1. lig. !nf. du pubi� 
8. hiatu! inmpubien 
9. lig. transverse du �rin� 

10. membrallf �ri"'�le 
(hosci. ;nf. du diaphragme 
uro-g�nitill) 

H. i. ombilicall' droite 

12. urMm droit 
U. liscia r�iut 
14. urém! 
U. �phinctff de rurWe 
16. III. IrlIll5vtrSf profond 

2 
j 
• 
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• Chez la femlne, la capacité vésicale est plus impor­
tante que chez t'homme. 

b) Cllez l'enfal/t, la capacité vésicale (B2) est de 50 ml 
à 1 an, 100mlà2ans, l50mlà4 ans,2 00ml:\6ansct 
250mlà Il ans. 

L'énurésie disparaît habituellement lorsque la 
capacité vésicale atteint 200 ml . 

BI MOYENS OE FIXITÉ 
La vessie est bien maintenue, à l'exception de sa face 
supérieure, par des fascias, des liga ments, le diaph ragme 
pelvien et le périnée. 

IlLe fascia vésical (ou tunique 
adventice) 
Il recouvre les faces inféro-Iatérales et le fundus de la 
vessie. La partie fundique, ou fascia rétrovésical, contient 
chez la femme l'uretère terminal, chez J'homme les 
glandes sélll inales, les ampoules des condu its déféren ts 
et t'uret�re terminal (fig. 5.7,5.B). 

" 
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6. lig. pubo--.fsiul 
1. lig. !nf. du pubi� 
8. hiatu! inmpubien 
9. lig. transverse du �rin� 

10. membrallf �ri"'�le 
(hosci. ;nf. du diaphragme 
uro-g�nitill) 

H. i. ombilicall' droite 

12. urMm droit 
U. liscia r�iut 
14. urém! 
U. �phinctff de rurWe 
16. III. IrlIll5vtrSf profond 
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j 
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ORGANES DE LA MICTION Il ----

• Chez la femlne, la capacité vésicale est plus impor­
tante que chez t'homme. 

b) Cllez l'enfal/t, la capacité vésicale (B2) est de 50 ml 
à 1 an, 100mlà2ans, l50mlà4 ans,2 00ml:\6ansct 
250mlà Il ans. 

L'énurésie disparaît habituellement lorsque la 
capacité vésicale atteint 200 ml . 

BI MOYENS OE FIXITÉ 
La vessie est bien maintenue, à l'exception de sa face 
supérieure, par des fascias, des liga ments, le diaph ragme 
pelvien et le périnée. 

IlLe fascia vésical (ou tunique 
adventice) 
Il recouvre les faces inféro-Iatérales et le fundus de la 
vessie. La partie fundique, ou fascia rétrovésical, contient 
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ORGANES URINAIRES 

2 

l 

• 

2 1  Le fascia ombilico-prévésical4 
JI a la forme d'un demi-cornet 11 concavité postérieure. 
Ses bords supérieurs contiennent les ligaments ombi­
licaux médiaux elles artères ombilicales (fig. 5.9). 

a) EII arrière, il fusionne avec le fascia rétrovésical. 

b) fil blU, il se continue: 
• chez l'homme, avec le fascia prostatique; 
• chez/tl ferllll/e, avec le fascia supérieur du diaphragme 

uro-génital. 
Il forme la limite interne des espaces rétropubiens en 
avant ct paravésicaux latéralement. 

3 1  Les ligaments 

a) Le ligame"t ombilical midian 
Vestige de l'ouraque, il est tendu de l'apex vésical à l'an­
neau ombilical. C'est un cordon fibreux de 2 mm de 
diamètre et de 12 cm de longueur. Il contient des myo­
fibres lisses. 

b) Les ligaments visiclwx alltérieurs 
Ils sont dénom més ligamcll r pubo-vésical chez la fem me, 
ct ligament pl/bo-prostatiql/e chez l'homme. 
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FIG. 5.8. Moyen. de 
fbdtë de � ws.ie chu 
l'homme (cou� sagittale. 
vue antëlo-latërale) 

1. bsN ombilico-p<h-kiclIl 

Z. lig. ornbilic.llMd'i.in 

3. IHCii tllln!ive<satis 

12 4. bsN �icll 

�. t$pice r�pubien 

1) 
6. lig. pubo,prlK�tique 
7. !"sN pros�tiqllf 
•• lig. in!. du pubis 

14 •• hiitus infra pubien 
10. 1;9. trlns�rw du plirinft 
n. mernblJlIe plirin4'ale " (!UCla in!. du diaphlJgme 

uro·g�nital) 
16 ". a. omb i licale droite 

1). uret�re droit 
14. conduit dêf�rent droit 
". gLarlde wmi...ale droiu 
". lucli rttro�si"l 

". prostate 
". fascia rftroprosutique 
". !'SpaC! r.troproslitique 
20. sphincUr � l'ur�tre 
22 m. tlJns�r:s.e profond 

• Chaque ligament naît de la face postérieure du 
pubis, près de la symphyse pubienne et de l'arc 
tendineux du muscle élévateur de l'anus. 

• Il se termine, chez la femme, sur le col vésical, et 
chez l'homme, sur te col vésical et sur la prostate. 

• Ils sont riches en fibres musculaires lisses ct ont une 
direction presque sagittale. Chaque ligament est 
traversé par une veine dorsale profonde du pénis ou 
du clitoris . 

c) Les ligamellts vésicaux lalérlWXs 

Organisés autour des artl'res vésicales supérieures, ils 
se détachent des faces inféro-Iatérales de la vessie. 
• Chez l'homme, ils sc perdent, en arrière, sur le fascia 

pelvien pariétal. 
• Chez la femme, ils rejoignent le fascia pelvien parié­

tal el les paracervix. 

d) Les ligamwu ginito-sarraux, chez l'homme, sont 
tendus du fascia rétrovésical au sacrum et au rectum. 

4_ An'�n : flsci. de: [Xlbtl, f.scil! ombilico·prE\'aiuL de: Ch.rp)·. 
S. Anci�n. pil ier d� '" '�$Sie. 
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fiG. 5.9. FiLKi. ombilico-prbhical. Alpect schëmitique de \or moitië droite et coupe chinhelnëe de \or vessie 

1. ,. et v. tpig.striqut\ inf. 6. bsN tlJns_loIlis 10. i. et v. itiaqllfos extefl'lH 

2. i.ombiliult 7. V!'SSie :s.ecOOnnfe partiellement 11. conduit dHt.ent (ou lig. rond � l'ut�fU� 
chu llr lemme) 3. m. cIIoit de rit.r:lorMn 8. m. élfvileuf � r.nr.rs 

4. lig. ombitiurl �Ian 
S. f.KiI ombilico·prMsic.1 

9. l;g. pubo·pmstatique (ou pubo·�iurl 
ct"""llr femme) 

12. sit�tion � rurtln! 

Leurs parties médiales contiennent des myocytes lisses 
(ou muscles recto-vésicaux) et sous-tendent les plis 
recto-vésicaux qui limitent le cul-de-sac recto-vésical. 

e) Lcs ligamellts visico-lItérÎm6, chez la femme, sont 
tendus du fundus vésical à la partie supravaginale du 
col utérin. 

4 1  Le diaphragme pelvien et le périnée 
Ils constituent les moyens de fixité tes plus impor­
tants. 

a) CI'a l'l!omme, le muscle pubo-prostatique et le 
périnée maintiennent efficacement la prostate qui sou­
tient la vessie. 

b) Chez lafemme, la vessie repose sur le vagin qui est 
solidement soutenu au niveau de sa face postérieure 

par le muscle pubo-vaginal et le périnée (voir Chapi­
tre 13). 

C I  RAPPORTS 

IlLe corps vésical 

a) La face supirieure 
Elle esl recOllverte parle péritoine qu i présente, lorsque 
la vessie est vide, un pli trans\'ersal, le pli vésical mms­
verse. 
Elle répond aux anses intestinales, au côlon sigmoïde 
et, chez la femme, au corps utérin. Entre la face supé­
rieure de la vessie et la paroi pelvienne, le péritoine 
déprimé forme les fosses parm'ésicales, plus profondes 
lorsque la vessie est pleine. 
la fosse paravésicale droite peut répondre au ca:cum 
et à l'appendice vermiforme. 
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ORGANES URINAIRES 

fiG. S.10. Vessie et urètre f�miniru ill situ (coupe frontail!. vue OlJ1t�rieure) 

1. fos� I.trotrigonall! 1. a .• Y. et n. obturatf1lrs Il. i .• v. pudendill!s inttfnH ft n. pudPnd.l 

2. trigOnt �;c.1 
J. f.sci. omb;lico·pr'�ical 
4. rkt»us ant. dt t.. fosse iscltio·rectoole 

�. m. sphincw dt rurft� 
6. tunique spongieuse 6e l'u,!tre 

8. lig. rond 6e l'ut�rul 
9. a. ombilic.le 

10. m. obturnwr interne 
Il. es�e �rMsical 
12. m .• �,mur 6e l'anus 

h) Lesfaces jnféra-Iatérales (fig. 5.10, 5.11) 
Elles sont recouvertes du fascia ombilico-prévésical CI 
répondent à la paroi pelvienne par l'intermédiaire des 
espaces rétropubien en avant et para\'ésical latérale­
ment. 
• La facc inférieure de la vessie est distante de 0,5 à 

2 cm de la face postérieure de la symphyse pubienne. 
• Les faces latérales sont en rapport avec les muscles 

élévateur de l'anus et obturateur recouverts du 
fascia pelvien pariétal sur lequel cheminent le nerf 
et les vaisseaux obturateurs. 

21  Le fundus vésical (ou base vésicale) 
Incliné en bas et en avant, il est recouvert du fascia 
rétrovésical et marqué par l'abouchement des uretères 
qui délimite deux parties, trigonale, en bas, et rétrotri­
gonale,en haut. 

52 

14. corps c'Vi!rntux ft m. iKhio·uvemwx 
15. bulbe Vi!stibliLiire et m. bulblHpongieu. 
16. COfl)'l adipewc Liobial 
17. cIVile vagi ... le 
18. ""'mbrane ptrinble 

a) Chez l'llQmme (fig. 5./2) 
• La partie rétrotrigol/tlle répond au conduit déférent 

ct au fundus des glandes séminales. Le péritoine 
vésical qui les recouvre sc rénéchit sur le rectum en 
formant le cul-de-sac recto-vésical (de Douglas). 

• Ln partie trigol/ale répond aux glandes séminales, ct 
aux ampoules des conduits déférents qui descen­
dent en convergeant, en dedans des glandessémina­
les et à la base de la prostate. Le septum recto-vésical 
sépare ces organes du rectum. 

Ce septum est subdivisé par le f.\scia reclo-vésical en 
deux espaces clivables, l'espace rétroprostatique ct 
l'espace recto-vésical. 

b) Chez lu femme 
Le péritoine se réfléchit à la limite supérieure du fundus 
sur l'utérus en formant le cul-de-sac vésico-utérin. 

fIG. 5.11. Vessie et IIrètre ml$wlin, ill situ (coupe frontale. VlJe ant�rielJte) 

1. conduit d�f�rent 9. rkesSUI aot. � Il fosse ischio'l"@(ute 
2. il .. v. et n. obturateurs 10. n. )XOdt'ldal. a. et v. )X06endales internes 
J. il. om�ilicale 11. glilndt bulbo.u,ftr.lt 
4. f»cil ombilico·pr�iul 12. corps uverneux ft m. iKltio'c'Vi!lneux 
5. m. obturateur inttfne U. fosse r�trotrigoo.illt 
6. esp.lce Lit'ro·vtlic.l 14. pli inttrurétérique 
7. m. ��ateur de l'anus 15. trigone v�k.l 
8. plexlt5 Vi!ineux prolutiquf 16. coUicule �minal 

nG. 5.12. hpporu postêriellu de 1. vusle 
chu t'homme (VlJe postêrieule) 

1. lig. ombilicill m�iiln 
2. pli vtsical trilnsverse 
J. Urtt� 
4. conduit dHérent 
�. cul·de·sac recto.vtlic.l 
6. 'mpoule du conduit déférent giluche ouvent 
7. gt..nde �miO\llf gilud'le O\I\Itrtt 
8. IIIOSUtt (lobe Lit�rill) 
9. fascia sup. du diaphragme uro·geniUI reséque 

10. gLinde bulbo.ur'tfile 
11. di!oplu"grne u�gM;til 
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8 --_ 
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10 ----_,:­
Il 

ORGANES DE LA MICTION D 

17. rêcessus ilnt. 6e resp.lCf rh�pfOlUli� 
18. pfOllatt 
19. partie membranaçé-e (uretre) 
XI. membllne pMMale 
21. �hinctel 6e l'ur�tn-
22. partie �ngituse (urètre) 
2). corps spongieux et m. bulbo·lpongiw. 
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ORGANES URINAIRES 

• La par/ie rélrorrigolJole du frmdlls l'ésica/ répond à la 
p;lrtie supravaginale du col utérin par l'intermé­
diaire du septum vésico-utérin. 

• lA partie trigolJlde répond à la paroi vaginale anté­
rieure que sépare le septum vésico-vaginal. Le 
trigone vaginal est en regard du trigone vésical. 

Les uretères traversent les parties latérales et supérieu­
res du septum vésico-vagina1. 

3 1 L'apex vésical 
Il se prolonge par le ligament ombilical médian qui 
détermine sous le péritoine le pli ombilical médian. 

4 1  Le col vésical 

tI) CIrez /'/lOmme 
Il est entouré par la prostate à laquelle il est uni par du 
tissu conjonctif. 
Il est situé il 20 mm au-dessus de l'horiwntale passant 
par le bord inférieur de la symphyse pubienne. 

b) Clrezfafemme 
Il répond latéralement au muscle pubo-vaginal. Il est 
situé il 20 ou 30 mm de la symphyse pubienne et à 
\0 mm au-dessusd(' son bord inférieur. 

c) Cirez le lIOIIveall-"é 
Le col vésical est silué au-dessus de la symphyse 
pubienne. 

DI CONFIGURATION INTERNE 
À la cystoscopie. sur un fond jaune brillant transparaît 
le réseau vasculaire, très ténu et irrégulièrement dis­
posé; autour du col, les vaisseaux prennent une dispo­
sition radiée. 

Chez la gestante.la muqueuse vésicale est hyper­
hémiéei cette congestion expliquerait dans une 
certaine mesure la pollakiurie des fem mes au début 
de leur grossesse. 

Régulière et lisse chez l'enfant, la paroi intérieure pré­
sente chez l'adulte des saillies qui s'accentuent avec 
l'âge, pour donner chez le sujet âgé des colonnes qui 
s'anastomosent entre-clles. 
U. fimdlls vésical (ou base de la vessie) eSI subdivisé en 
deux régions, le trigone vésical el la fosse rétrotrigo­
nale. 

IlLe trigone vésical 
Il revêt la forme d'un triangle limité par les ostiums 
interne de l'urètre el urétériques. 
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Il constitue, par la prédominance habituelle des 
lésions à son niveau, 1:1 zone pathologique de la 
vessie . 

a) ùsostimns urtttriqlles, poslérieurs et latéraux,ont 
J'aspect de petites fentes rouges. Ils sonl situés à 2,5 cm 
environ l'un de l'autre et à 2 à 3 cm en arrière de l'os­
tium urétral interne. Entre ces deux orifices s'étend un 
bourrelet transversal peu accusé chez la femme, le pli 
interurétérique. 

b) L'ostillttl intenre de l'urètre est situé en avant et en 
bas. Point le plus déclive de la vessie, il a la forme d'une 
fente transversale. Chez l'homme, la lèvre postérieure 
présente parfois un repli muqueux, l'uvule vésicale,qui 
disparaît lorsque la vessie est distendue. 

2 1  La fosse rétrotrigonale7 
Située enarrièredu pli interurétérique,sa profondeur 
s'accentue avec J'âge. 

Dans ce cul-de-sac peuvent se loger des calculs ou 
une pelite quantité d'urine post-miclionncllc. 

El VASCULARISATION 

1 1 Les artères (fig. 5.13, 5.14) 

il) Les artères vésictlles s lIpérieures 
Elles naissent de l'artère ombilicale. Au nombre de 1 à 
4, elles irriguent les parois supérieure ct latérale du 
corps de la vessie. 

b) CI'ez 1'IIQlllme 
• f.'artère vésicale inférieure, branche de l'iliaque 

interne ou de l'artère glutéale inférieure, irrigue les 
parties inférieures du corps et du fundus, ainsi que 
le col vésical. 

• L'ar/ère du COI/duit cléférellt, branche de l'artère 
ombilicale ou de l'iliaque interne, irrigue la partie 
supérieure du fundus vésical. 

c) Chez fa femme 
L'artère II/érine irrigue, par ses branches vésico-vagi­
nales et cervico-vaginales, la partie supérieure du fun­
dus ct du col de la vessie. 

II) Les artères Pllilemltlie illlenre, obtura/riree' vagi­
IIales participent à la vascularisation de la partie infé­
rieuf(' de la vessie. 

7. Ancien.: lw-fond vkKll. 
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RG. 5.13. Arthu et Iymph�tiques de I� venle el dei organes g�nil�u� Internes mucuUnl (vue médiale et postérieure) 

A.. w" Iti lymphonœuds uerl"" 9. prostau 

10. urttre 
IS. lymphonœud1 iliaques ;ntffnH 

1. Iig. o ... bilical mtdiM 
2. lig. ombilica( mtdi.Jn 

19. �. tI v. gtuthtes wp. 
20. �. obtu •• trice Il. tymphonœud OOturitwr 

J. n. Wsic.les sup. 

4. tondllit déférent 
S. uret� 

12. tymphonœuds iliilqUfS externes mMi.mx 
Il. il. et v. iliaques t><lfrnfS 

21. il. du tOllOOlt défe.ent 
22. 1. ft v. glutéales inf. 

14. tymphonœud inlerili.que 23. 1. v6icille inf. 
6. Yl!SS� 15. il. et v. i(iaques internes 24. il. rectale mOy<>nne 
7. iI./etfo5ymphyulre 
8. il. 'ltsicile ,nt 

16. n. obtur.teur 
17. J. ombilicale 

21 Les veines (fig. 5.15) 
a) u: réseau veineux sOlls-muquellx, plus important 
au niVeau du fundus vésical, forme lin plexus trigonal 
qui se prolonge par un lissu pseudo-érectile cervical. 

L'atteintede ces réseaux veineux peut être respon­
sable de troubles urinaires ou d'hématurie. 

b} Les veines des parois vésicales sc jettent dans un 
nche réseau périvésical qui rejoint: 

25. il. pudtnd.le interne 
�6. gL1nde �miNlte 

• en avan!, le plexus rétropubien qui se drlline lui­
même dans les veines plldcndales internes et parfois 
dans les veines obturatrices; 

• latéralement, les plexus vésicaux qui se drainent par 
les "cines vésicales dans les veines iliaques internes. 

3 1  Les lymphatiques 
Les collecteurs 1 ymphatiq lies sont sou ven tin t('rrom pus 
p,lr les lymphonœuds paravésicaux, latéro-vésicaux et 
rétrovésicaux. 
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fiG. 5.110. Artèrt. tt Iymphatiqutl dt la venlt cht: la femme (vue mêdialt et post�rieure) 

A. �rs les lympnon\Zuds s;"rau. 8. j. �iule an!. 17. ,. ombilic�le 
18. lympllon\Zuds ilillques internes 
19. i. et v. gluthles sup. 

9. ur�rt 
10. vagin 1. tig. ombilical /Mdial 

11. lympllon\Zud obturateur 2. lig. ombilical m'dian 
3. al . ..-Hic�les sup. 

2(). a. obturatrice 

4. urtt'rt 
5. i . ..-Hieo·vaginale 

12. Iympllonœud iliaque �rne m'd ial 

1J. a. et v. iliaques externes 
21. a. ut'rine 
22. a. et v. glutbles inf. 
U. u. ng inales 

6. vessie 
14. lymphonœud interiliaque 

7. 1. rkrosymphysilrt 15. i. et v. ilillques internes 24. i. rteule m�nnf 
16. n. obturateur 

Ils se drainent dans les 1 ymphonœuds iliaques externes 
médiaux, obturateurs, iliaques internes et interilia­
ques. 
Chez l'homme, des lymphatiques du col el du trigone 
se rendenl aussi dans les Iymphonœuds sacraux. 

F I  INNERVATION 
Les nerfs vésicaux émanent du plexus hypogastrique 
inférieu r et contiennent des neu rofibres sympathiques 
el parasympathiques (voir" Anatomie fonction­
nelle .). 
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25. J. pudendale inttrne 

Dans le Mt rusor, u ne myoli bre sur sept ou dix esl direc­
tement innervée; l'innux se transmet par l'intermé­
diaire des jonctions intercellulaires, aux autres myoli­
bres. La densité de l'innervation croît vers le col. La 
jonction urétéro-vésicale est également richement 
innervée. 

G 1 STRUCTURE 
Vide, J'épaisseur de la paroi vésicale est de 8 11 15 mm; 
pleine, elle n'est plus que de 2 11 5 mm. 
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fiG. 5.15. Ple)<UJ velntux vlhlu.1 chtz la femme (vue antèro-latèralt) (d·après Farabeuf modiliè) 

1. vessie 4. v. don.ale profonde du ditoris 7. pIe:o:us 'o'eint\lll v+!.iul 
1. v. pudendale interne 2. symphyl.e pubienne 5. ditoris 

3. plexus �int\lll rttropubien 6. �. l'èsic.11e 

1 1  La tunique externe 
Elle comprend une tunique adventice et une séreuse. 

a) La hmiqueadvetlticeou fa5cia véûcal est une cou­
checonjonctivequiest inex:istantesur la face supérieure 
recouverte du péritoine. Elle est riche en petits amas 
ganglionnaires autonomes. 

h) Lasérelue,dépendantedu péritoine pelvien,adhère 
à [a face supérieure d'autant plus intimement qu'on se 
rapproche de l'apex vésical. 

2 1  La tunique moyenne ou detrusor 
urinae (fig. 5.16) 
Elle esl constituée de myocyteslisses formant dans leur 
ensemble un muscle plexiforme et de tissu conjonctif 
représentant 57 % de sa structure. 
Elle contient des ganglions intramuraux autonomes. 

L'augmentation du conjonctif (avec l'âge, l'infec­
tion chronique, la radiothérapie . . .  ) diminue la 
complianct' de la vessie. 

La stratification en trois couches n'est apparente que 
près du col. 

9. Imonches cie � v. pucSend.lle int� 

a) Dan5 la cou,IIe exteme pr�dominent les faisceaux 
longitudinaux. Ils prennent part à la formation des 
ligaments vésicaux sous les noms de muscles pubo­
vésical, vésico-utérin, recto-vésical. 

b) Dam la couclle moyetltle prédominent les faisceaux 
circulaires. 

c) Daru la cOI/elle itlteme prédominent les faisceaux 
longitudinaux. Au niveau du trigone,sous la muqueuse, 
s'épanouissent les libres longitudinales internes de 
l'uretère, formant les musdes Irigomrl et imerurétéri­
que. 
• Le muscle interurétérique est sous-jacent au pli 

interurétérique. 
• Le muscle trigonal joue un rôle modeste chez 

l'adulte, dans la prévention du reflux vésico-urétéri­
que (fig. 5.17). 

3 1  La tunique interne 
Elle présente des plis de vacuité qui s'effacent par la 
distension. Elle est constituée d'un épithélium, l'lIro­
Ihélium, reposant sur une lamina propria. L'urothélium 
est un épithélium polymorphe. 
Dans le trigone urinaire,sont localisées de petites glan­
des mucoïdcs, les glande5lrigotlales. 
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fiG. 5.16. Structure du col v�sic�1 chez I� femme 

1. coudlt tlCte.ne 
2. ,oueN- mo�nllt 
1. ''''''''N- inte.1It 
4. uroth.lium 

5. �nse cervicale 
6. faisceau longitudinal ,nt. 
7. cO< '41icll 
8. �iscelu longitudimol po�t. 

2 3 

5 

Ii'-- 6 
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fiG. 5.11. Trigone v�dcal et jonction urétiro-visitale 

1. u.otMtium '41icll ,kti,. 
2. wniq� .dventice '41iale 
J. �\.Of 
4. lunique adventice u.tt'riqw 
5. fibrH circuUoirH u.ktriques 
6. fibrH lor'lgiludinale-s 

u.ktrique:s 
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7. �thjm et urothfolium 
u�t�� 

8. m. inte",�ttriq� 
9. m. trigonal 

IO.u� 

41 Le col vésical 
Région de transition entre la vessie et l'urètre, le col 
vésical présente un système constricteur et Ull système 
dilatateur. 

a) Le système cmlStricteur 
Chez la femme, il est constitué par un faisceau de 
fibres de la lU nique externe qui cravale la face anté­
rieure du col, ou alise cervictlle. 

• Ciiez l'IlOmme. il est représenté par une disposition 
circulaire des fibres de la couche moyenne du detru­
sor, le spl/i,Jeter l'ésictll. Celte formation se prolonge 
sur le début de l'urètre prostatique. Il s'oppose au 
reflux du sperme dans la vessie (ou éjaculation 
rétrograde) au cours de l'éjaculation physiologique 
(fig. 5.18). 

h) Le syslème dilnla/eur 
Il est formé par les faisceaux longitudinaux internes et 
externes provenant des couches interne ct externe du 
Mlrusar, qui se perdent sur le col. 

12 3 

fiG. 5.18. Structure du roi V�IICII chez l'homme 
(coupe sagittale mMiane) 

1. urotht!ium 
2. coudlO! interllt 
J. couche moyt'nllt 
4. I:OUCht tlCttfllt 
5. ��a '41ÎCal 
6. sphinct� '41ial 
7. �t.lIle 
8. u.� 

, 

URETRE 
L'urètre'est un conduit musculo-membraneux affecté 
à l'excrétion dcs urincs. 
Il est aussi, cher. l'homme:', la voie d'expulsion du 
sperme. 

A 1 URÈTRE FÉMININ 
L'urètre féminin, conduit exclusivement urinaire, est 
situé entre la symphyse pubienne ct le vagin (fig. 5./9). 

11 Généralités 

il) Les dimetlS;otls 
L'urètre mesure 41 ± 5 III m de longueur ct 7 mm de 
calibre. Sa bonne compliance facilite sa dilatation. 
La longueur fonctionnelle, correspondant au segment 
impliqué dans la miction, mesure 31 ± 5 mm. Cc qui 
exclut l'urètre infradiaphragmatique. 
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FIG. 5.19. Urttre "minin (coupt saqitt.J.le mMiilM) 

ORGANES DE LA MICTION Il 

$a brièveté est la cause de la fréquence de cystites 
par \'oie rétrograde. 
Les urétrites chroniques peU\'ent réduire la com­
pliance urétrale. 

h) Le traje/ ct hl tlireclÎolI (fig. 5.20) 
L'urètre s'étend du col vésical à la vulve où il s'ouvre 
par 1'05lilllll ex/cmc de l'lIrè/re, situé au milîeu d'une 
pro6ninencc, la papille tiré/mie. L'ostium externe est 
la région la moins dilatable de l'urètre. 
Oblique en bas ct en avant, il est légèrement concave 
en avanLII fait avec la verticale un angle de 30° environ, 
II forme avec la basc vésicale l'allsle uré/ro-vésical pos­
rériellr de 100° environ. 

16 

..... ".:.c.. __ , 
, 

10 

Il 

11 

13 

15 
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3. t;g. inl. du pubis 
4. lig. trJ�rw du �riMt 
5. ctitoris 
6. m. sphinct@f de l'u •• tre 

9. septum R!(to·v�gi ... 1 
10. fascia '41ic.al (et �scia u'�\lal) 
11. fascia vagin.at 
12. septum urét,-o.Y�9in.al 

14. corps p8infal 
15. �phincttr M@fllt deT.nus 
16. m. l.aM� profond 
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fiG. 5.16. Structure du col v�sic�1 chez I� femme 

1. coudlt tlCte.ne 
2. ,oueN- mo�nllt 
1. ''''''''N- inte.1It 
4. uroth.lium 

5. �nse cervicale 
6. faisceau longitudinal ,nt. 
7. cO< '41icll 
8. �iscelu longitudimol po�t. 
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fiG. 5.11. Trigone v�dcal et jonction urétiro-visitale 

1. u.otMtium '41icll ,kti,. 
2. wniq� .dventice '41iale 
J. �\.Of 
4. lunique adventice u.tt'riqw 
5. fibrH circuUoirH u.ktriques 
6. fibrH lor'lgiludinale-s 

u.ktrique:s 
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7. �thjm et urothfolium 
u�t�� 

8. m. inte",�ttriq� 
9. m. trigonal 

IO.u� 

41 Le col vésical 
Région de transition entre la vessie et l'urètre, le col 
vésical présente un système constricteur et Ull système 
dilatateur. 
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h) Le syslème dilnla/eur 
Il est formé par les faisceaux longitudinaux internes et 
externes provenant des couches interne ct externe du 
Mlrusar, qui se perdent sur le col. 
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fiG. 5.18. Structure du roi V�IICII chez l'homme 
(coupe sagittale mMiane) 
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URETRE 
L'urètre'est un conduit musculo-membraneux affecté 
à l'excrétion dcs urincs. 
Il est aussi, cher. l'homme:', la voie d'expulsion du 
sperme. 

A 1 URÈTRE FÉMININ 
L'urètre féminin, conduit exclusivement urinaire, est 
situé entre la symphyse pubienne ct le vagin (fig. 5./9). 

11 Généralités 

il) Les dimetlS;otls 
L'urètre mesure 41 ± 5 III m de longueur ct 7 mm de 
calibre. Sa bonne compliance facilite sa dilatation. 
La longueur fonctionnelle, correspondant au segment 
impliqué dans la miction, mesure 31 ± 5 mm. Cc qui 
exclut l'urètre infradiaphragmatique. 
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FIG. 5.19. Urttre "minin (coupt saqitt.J.le mMiilM) 

ORGANES DE LA MICTION Il 

$a brièveté est la cause de la fréquence de cystites 
par \'oie rétrograde. 
Les urétrites chroniques peU\'ent réduire la com­
pliance urétrale. 

h) Le traje/ ct hl tlireclÎolI (fig. 5.20) 
L'urètre s'étend du col vésical à la vulve où il s'ouvre 
par 1'05lilllll ex/cmc de l'lIrè/re, situé au milîeu d'une 
pro6ninencc, la papille tiré/mie. L'ostium externe est 
la région la moins dilatable de l'urètre. 
Oblique en bas ct en avant, il est légèrement concave 
en avanLII fait avec la verticale un angle de 30° environ, 
II forme avec la basc vésicale l'allsle uré/ro-vésical pos­
rériellr de 100° environ. 
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L'élongation de l'urètre pendanl [a grossesse est 
responsable des modifications de J'angle urétro­
vésical postérieur et de l'incontinence d'urine 
d'effort du post-panum. Plus de la moitié des 
accouchées présentent une incontinence d'urine 
d'effort régressant rapidement (voir .. Utérus gra­
vide »). 

c) La configuration interne 
Decoloration rosée,la muqueuse présente des plis lon­
gitudinaux. La crête urétrale est le pli longitudinal 
médian et postérieur; elle est plus apparente et 
constante, mêmesur un urètre dilaté. 
La muqueuse est parsemée de lacunes urétrales, lieux 
d'ouverture des ostiums des glandes urétrales. 

2 1  Rapports et moyens de fixité 
L'urètre féminin traverse le diaphragme uro-génital et 
présente trois parties fonctionnellement différentes: 
supradiaphragmatique, diaphragmatique, et infra­
diaphragmatique' (fig. 5.21). 
L'urètre est soutenu par la paroi vaginale antérieure à 
laquelle il est intimement uni par du tissu conjonctif 
dense du septum urétro-vaginal. 

a) La partie supradiapllragma'ique 
Elle prolonge le col vésical et mesure environ 20 mm 
de longueur. 

9. Ca qmmts (or�dnu rcspn:livmlC1lI IUX parties pfOSl�li­
que-, �mbn.�h n $pongirost ok l'ur�rc. mucuhn. 
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fiG. 5.20. Topographie et oritnt.tlon du col 
yfllul et de t'uretre ch" li femme (dimensions 
en milUmêtres) 

1.. dirto(tion dt t'urk,e 

B. di'ettion dt La base '+"icale 
H. ligne horizontale InfraP!lbitnne 

• EI/ IlI'fTIIt, elle est au contact du plexus veineux rétro­
pubien. 
Elle est amarrée au pubis par les ligamenls pubo­
vésicaux ct le conjonctif de l'espace rétropubien. 

• De ehflque côté, elle répond au bord médial du 
muscle pubo-vaginal. et au réccssus antérieur de [a 
fosse ischio-rectale. 

• EII arrière, clic est contre la paroi vaginale anté­
rieure. 

b) La parrie ,liaphragma'ique 
Ellecst située dans le diaphragme uro-génita[ et mesure 
environ 10 mm. Elle est solidaire du muscle sphincter 
de ['urètre. Elle est entourée du muscle urétro-vagina[ 
ct répond: 

• au muscle compresseur de ['urètre, en avant et laté­
ralement; 

• au ligament transverse du périnée, plus en avant; 
• à l'artère dorsale ct au nerf dorsal du clitoris, plus 

latéralement. 
Ceue partie diaphragmatique de l'urètre est fixée par 
la continuité de son adventÎceavec [cs fascias supérieur 
et inférieur du diaphragme uro-génital (membrane 
périnéale). 

c) La partie itlfradiapllragmatiqlle 
Elle est longue de 10 mm environ ct répond : 
• ell avalll, à la commissure bulbaire CI au plexus 

veineux intermédiaire du clitoris; 
• lafémlemem, aux glandes para-urétrales, aux bulbes 

vestibulaires et aux racines des corps caverneux; 
• Cil arrière, à la paroi vaginale postérieure à laquelle 

elle adhère. 
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fiG. 5.21. Sphincter et moyens de fixlt� de l'oritre chez la femme (coupe sagittale · furias de� faces \at�fales des visdres 
non rtpf�sent�l) 

l. flKiio ombilko·p,'.+..iu.1 8. lig, transver!.t du �rin" IS. �ptum ,""sico·v'ginal 
2. fHCi.l tri"",�Ii� 
3. HP<'C4! nllJ(lP!lbien 

9. Ill. comp'Hstur Oe 1'u'eue 
10, oriRu exte'ne Oe l'Utelle 

16. v�gin 
17. m. u'étro-v .... inil (�rtit circul",irto) 

4. lig. SU�PI'MeU' du (\iloôs 
s. 119. inf. du pubis 
6. ull"'llion du lig. susPI'nstut du clitoris 
7. tliloÔS 

11. pttitt livre 
12. orifiu� v .... il\a( 
n. vessie 
14. (19. pubG-'+"i(il 

Elle est solidement amarrél' il. III symphyse pubienne 
par des expansions du ligament suspenseur du clitoris 
(ou ligament pubo-urétral). 

L'efficacité de ces moyens de Hxité limite la ptose 
de l'urètre infradiaphragmatique au cours des cys­
tocèles. 

d) L'osti"". exteme de l'urètre (méat urétral) 
Cet orifice de 3 il 4 mm de diamètre est souvent proé­
minent ct lisse. 
• En flV/ml, se trouve le gland du clitoris, à 20 mm 

environ. Parfois ['ostium est uni au frein du clitoris 
par un pli muqueux, /" bride IIré/m/elo. 

• En arrière, saille la cari"a urétrale du vagin. 

10, Anc:ien. ; bride m_uline de l'ozzi. 

18. m. uJttro..v .... in'l (�rtit ifCili:lr",,) 

19. fasci;, sup. du di<ophrJgme u.o-9�;\il1 
21). m. trlI",� pt�nd 
21. membrane pffinble (f.scilo inf. 

du di<optmlgme Ilro-g�niulJ 

• De clwqlle C61é, il 5 mm environ, se trouve l'ostium 
d'une glande para-urétrale. 

• Varia/iOlls : un troisième ostium de la glande p<lra­
urétrale peut exister, au-dessous de l'urètre, voire 
exceptionnellement au-dessus. 

3 1  Vascularisation - Innervation 

0) Les artèrcsproviennent : 
• pour l'urètre supradiaphragmatique, des artères 

vaginales; 
• ct pour 1'urètre périnéal, du rameau urétral de ,'ar­

t�re pudcndille interne. 

b) Les veilles se dr<linent dans le plexus vC'Îneux rétro­
pubien, le plexus vaginal ct [cs "cines bulbairl'S . 

c) Les l)'mpllllliqlles aboutissent aux I)'mphonœuds 
iliaques externes et internes. 

61 



ORGANES UR.INAIR.ES 

-�.� 

, 
• 

. -..... � .... .... .. 

100' 

L'élongation de l'urètre pendanl [a grossesse est 
responsable des modifications de J'angle urétro­
vésical postérieur et de l'incontinence d'urine 
d'effort du post-panum. Plus de la moitié des 
accouchées présentent une incontinence d'urine 
d'effort régressant rapidement (voir .. Utérus gra­
vide »). 

c) La configuration interne 
Decoloration rosée,la muqueuse présente des plis lon­
gitudinaux. La crête urétrale est le pli longitudinal 
médian et postérieur; elle est plus apparente et 
constante, mêmesur un urètre dilaté. 
La muqueuse est parsemée de lacunes urétrales, lieux 
d'ouverture des ostiums des glandes urétrales. 

2 1  Rapports et moyens de fixité 
L'urètre féminin traverse le diaphragme uro-génital et 
présente trois parties fonctionnellement différentes: 
supradiaphragmatique, diaphragmatique, et infra­
diaphragmatique' (fig. 5.21). 
L'urètre est soutenu par la paroi vaginale antérieure à 
laquelle il est intimement uni par du tissu conjonctif 
dense du septum urétro-vaginal. 

a) La partie supradiapllragma'ique 
Elle prolonge le col vésical et mesure environ 20 mm 
de longueur. 

9. Ca qmmts (or�dnu rcspn:livmlC1lI IUX parties pfOSl�li­
que-, �mbn.�h n $pongirost ok l'ur�rc. mucuhn. 
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fiG. 5.20. Topographie et oritnt.tlon du col 
yfllul et de t'uretre ch" li femme (dimensions 
en milUmêtres) 

1.. dirto(tion dt t'urk,e 

B. di'ettion dt La base '+"icale 
H. ligne horizontale InfraP!lbitnne 
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pubien. 
Elle est amarrée au pubis par les ligamenls pubo­
vésicaux ct le conjonctif de l'espace rétropubien. 

• De ehflque côté, elle répond au bord médial du 
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fosse ischio-rectale. 

• EII arrière, clic est contre la paroi vaginale anté­
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Ellecst située dans le diaphragme uro-génita[ et mesure 
environ 10 mm. Elle est solidaire du muscle sphincter 
de ['urètre. Elle est entourée du muscle urétro-vagina[ 
ct répond: 

• au muscle compresseur de ['urètre, en avant et laté­
ralement; 

• au ligament transverse du périnée, plus en avant; 
• à l'artère dorsale ct au nerf dorsal du clitoris, plus 

latéralement. 
Ceue partie diaphragmatique de l'urètre est fixée par 
la continuité de son adventÎceavec [cs fascias supérieur 
et inférieur du diaphragme uro-génital (membrane 
périnéale). 

c) La partie itlfradiapllragmatiqlle 
Elle est longue de 10 mm environ ct répond : 
• ell avalll, à la commissure bulbaire CI au plexus 

veineux intermédiaire du clitoris; 
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vestibulaires et aux racines des corps caverneux; 
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fiG. 5.21. Sphincter et moyens de fixlt� de l'oritre chez la femme (coupe sagittale · furias de� faces \at�fales des visdres 
non rtpf�sent�l) 
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Elle est solidement amarrél' il. III symphyse pubienne 
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(ou ligament pubo-urétral). 

L'efficacité de ces moyens de Hxité limite la ptose 
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d) L'osti"". exteme de l'urètre (méat urétral) 
Cet orifice de 3 il 4 mm de diamètre est souvent proé­
minent ct lisse. 
• En flV/ml, se trouve le gland du clitoris, à 20 mm 

environ. Parfois ['ostium est uni au frein du clitoris 
par un pli muqueux, /" bride IIré/m/elo. 

• En arrière, saille la cari"a urétrale du vagin. 

10, Anc:ien. ; bride m_uline de l'ozzi. 
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21). m. trlI",� pt�nd 
21. membrane pffinble (f.scilo inf. 
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• De clwqlle C61é, il 5 mm environ, se trouve l'ostium 
d'une glande para-urétrale. 

• Varia/iOlls : un troisième ostium de la glande p<lra­
urétrale peut exister, au-dessous de l'urètre, voire 
exceptionnellement au-dessus. 

3 1  Vascularisation - Innervation 

0) Les artèrcsproviennent : 
• pour l'urètre supradiaphragmatique, des artères 

vaginales; 
• ct pour 1'urètre périnéal, du rameau urétral de ,'ar­

t�re pudcndille interne. 

b) Les veilles se dr<linent dans le plexus vC'Îneux rétro­
pubien, le plexus vaginal ct [cs "cines bulbairl'S . 

c) Les l)'mpllllliqlles aboutissent aux I)'mphonœuds 
iliaques externes et internes. 
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d) Les lIerfsproviennent du plexus hypogastrique infé­
rieur ct du nerf pudendal pour son muscle sphincter. 
Certaines études montrent que le sphincter de l'urètre 
reçoit également des fibres autonomes. 

4 1  Structure et sphincter de l'urètre 

a) La paroi urétrale (fig. 5.22) 
Elle est épaisse de 3 à 4 mm et présente trois tuniques, 
muqueuse, musculaire et adventice. 
• UI /unique mI/qI/cuse, mince, est formée d'un 

épithélium stratifié prismatique. Dans sa lamina 
propria, l'épithélium s'invagine pour former les 
g13ndes urétrales. La sécrétion de ces glandes mucoï­
des contient des glycosaminoglycans qui protègent 
l'épithélium urétral de l'urine. La lamina propria 
contient un plexus de grosses veines. similaire au 
corps spongieux. 

Les modifications de ce plexus, en période gravi­
dique et ménopausique, expliquent certains trou­
bles mictionnels. 

• Ln tunique ml/SCillnire, prolonge.ml celle de la vessie, 
eSI formée d'une couche interne de fibres longitudi­
nales ct d'une couche externe de fibres circulaires. 

• La IUllique adventice est constituée d'une mince 
couche de tissu conjonctif lâche. Elle est en conti­
nuité a"ec le fascia vésical et le fascia supérieur du 
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fiG. 5.22. Structure de l'urftre 
féminin (COUPf! tl,tI\SVeI$l.le (hiUlfteinée. 
VU@ iUlteril'UfI') 

1. glande u,tuile 
2. muqUe\J� 
3. \ou\·muqueu:;e et ple_ul velneu. 
,. tunique musculaire (fibru longitudinales) 
5. tunique mur.culaire (fibr6 circulair6) 
6. plis loogitudiniUx 
1. crête \m!tri(e 
8. tunique adventice 

diaphragme uro-génital. Elle est absente du niveau 
de la partie diaphragmatique. 

b) Les gla,ules para-lIrétrales (fig. 5.23) 
Cc sont deux glandes urétrales constantes situées de 
chaque côté de l'urètre, dans la tunique musculllire; 

fiG. 5.23. GLandes un!tralu et para-urétralu (vue $thêmatique 
antélo-latérale) 

1. ��t<e 
2. glandes urttrales 
1. ditor;, 
,. ostillm du conduil cR � 

gla,.. p.lra·�rWllI> 

5. ost;um externe <le 1·lIr�..., 
6. carilli urW.1I> du vagin 
1. ori�(e vagil\Jl 
8. vagin 
9. glandes p.lri-urwales 
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FIG. 5.24. Parties de l'urêtre mascuUn (couPf! $l.gitta\e médiane) 

... partie prosUti�ue 1. diaph,agme uro_gtnital 

B. partie membranicée 2. corps ca.erneux 

C. partit Jpoogieu:;e 3. torpl $pongieu� 

elles peuvent atteindre le septum urétro-vaginal. Leur 
conduit excréteur, long de 0,5 à 3 cm, a un calibre de 
1 I11I11,et s'ouvre dechaque cÔté de l'ostium externe de 
l'urètre. 

c} U �pl';Plcler de l'urètre 
Il entoure la partie mo)'enne de l'urètre sur une hauteur 
de 20 mm environ. Il est situé contre la couche muscu­
laire de la paroi urétrale, ct comprend deux parties : le 
muscle urétro-vaginal et le muscle compresseur de 
l'urètre (voir Chapitre 15). 

B I  URÈTRE MASCULIN 
L'urètre masculin s'étend du col vésical à l'extrémité du 
gland du pénis en traversant la prostate (partie prosta-
1 /t,lle), le diaphragme uro-gén ital (pllfrie mcmbraPl(lcée) 
et le corps spongieux (partie spmlgieuse) (fig. 5.24). 

1 1 Les dimensions 

a) La lOllgueur 
Elle est de 3 cm pour la partie prostatique. 2 cm pour 
la partie membranacée, ct 1 2  cm pour la partie spon­
gieuse, lorsque le pénis est flaccide. 

ORGANES DE lA MICTI� ---
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4. fos:;e ni'IÎculai..., 
5. ost;um exle,ne de l'ur�re 
6. sinul bulbaire 

b) Le calibre 
C'est un conduit virtuel, très extensible, sauf la partie 
membranacée. 
• Son calibre moyen est, en période de miction, de 

1 0  mm. II présente trois dilatations : 
- la fosse IIl11'iwlaire (J 2 mm), située dans le gland; 
- le SillliS bulbaire ( I l  mm), localisé dans le 1I1IIIIe du 

péllis; 
- lesim/$prosulliqzlC ( I S  mm),situé dans la prostate. 

Le sinus prostatique a la plus grande compliance. 
II représente ]e réservoir du sperme au cours du 
premier stade de l'éjaculation. 

• UI complillllce lIrétrale maximale est pour : 
- la partie prostatique de 20 mm; 
- la partie membranacéede 1 0  mm; 
-la partie spongieuse de 1 2  à 14 mm; 
- l'orificc externe de 7 mm. 

2 1 Le trajet et la direction 
L'urètre présente deux courbures lorsque le pénis est 
flaccide. 

a) La ptirrie prostntiqlletraverseverticalcment la pros­
tate, de sa base à son apex. 
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d) Les lIerfsproviennent du plexus hypogastrique infé­
rieur ct du nerf pudendal pour son muscle sphincter. 
Certaines études montrent que le sphincter de l'urètre 
reçoit également des fibres autonomes. 

4 1  Structure et sphincter de l'urètre 

a) La paroi urétrale (fig. 5.22) 
Elle est épaisse de 3 à 4 mm et présente trois tuniques, 
muqueuse, musculaire et adventice. 
• UI /unique mI/qI/cuse, mince, est formée d'un 

épithélium stratifié prismatique. Dans sa lamina 
propria, l'épithélium s'invagine pour former les 
g13ndes urétrales. La sécrétion de ces glandes mucoï­
des contient des glycosaminoglycans qui protègent 
l'épithélium urétral de l'urine. La lamina propria 
contient un plexus de grosses veines. similaire au 
corps spongieux. 

Les modifications de ce plexus, en période gravi­
dique et ménopausique, expliquent certains trou­
bles mictionnels. 

• Ln tunique ml/SCillnire, prolonge.ml celle de la vessie, 
eSI formée d'une couche interne de fibres longitudi­
nales ct d'une couche externe de fibres circulaires. 

• La IUllique adventice est constituée d'une mince 
couche de tissu conjonctif lâche. Elle est en conti­
nuité a"ec le fascia vésical et le fascia supérieur du 
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fiG. 5.22. Structure de l'urftre 
féminin (COUPf! tl,tI\SVeI$l.le (hiUlfteinée. 
VU@ iUlteril'UfI') 

1. glande u,tuile 
2. muqUe\J� 
3. \ou\·muqueu:;e et ple_ul velneu. 
,. tunique musculaire (fibru longitudinales) 
5. tunique mur.culaire (fibr6 circulair6) 
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8. tunique adventice 
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,. ostillm du conduil cR � 

gla,.. p.lra·�rWllI> 
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1. ori�(e vagil\Jl 
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FIG. 5.24. Parties de l'urêtre mascuUn (couPf! $l.gitta\e médiane) 
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C. partit Jpoogieu:;e 3. torpl $pongieu� 
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FIG. 5.25. UrÎ!tre masculin (coupe longîtudln��. VU� iIllt�rieule) 

A. PiJtif: pf()',uti� 
8. Pin,. IMmbrlll,l(k 
C. piltie spong;.ust 

1. trigolM! ..+.oie .. t 
2. uvule �iClle 
3. p.onu! 
4. c.ftr urtlrale 
5. coUiculus siminal 

6. m. sphincter de rur�tre 
1. glande bulbo-ulftralr 
8. mtmbr'lM! ptrinble 
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9. cOfpS Jj)Ong�u. 
10. ,. ptOfondt du f*ni� 
Il. !.Ku,," lI�ts.� 
12. cOtps UYI!'IIfIUI< 
ll. v,lvule de la fosse IlilYicu"'irl! 

U. fosse ... vi(Ulaiff 
]�. prfpuce 

16. fnd, omb;lico.p'�wsical 
17. fud. prO!lit;que 

18. r.(t!O�us Inl. de l'Hpau 
rttrop,os�t;q\le 

h) Ln partie ttlcmbrntltlcù naît en arrière de l'apex 
prostatique et décrit une légèr(' courbure antérieure 
avant de pénétrer la face supérieure du bulbe du 
pénis. 

c) LI! partie spollgieuse suit l'axe du corps spongieux 
ct présente une courbure concave cn arril're, dont le 
sommel,prépubien, siègeentre la racine et lecorpsdu 
pénis. Celte-ci disparaît au moment de l'érection. 

3 1  La configuration interne (fig. 5.25) 
De coloration rouge, sa configuration varie selon les 
parties. 

a) La partie proslatiqlle 
Elle présente sur sa paroi postérieure : 
• /.11 crête IIrétrale 

Saillie longitudinale et médiane,elle s'étend sur toute 
la paroi depuis l'uvule vésicale. Sa partie mop.'l1ne, 
plus développée, constitue le col/iclIllIs semillal. 

• Le coflicli/us sémillal 
Relief ovoYde et vertical, il mesure 1 0  il 15 mm de 
longueuret 3 mm de hauteur.Surson sommet s'ouvre 
l' ,aricule prostatique qui est un ClLl-de-sac de 6 mm 
de profondeur. De part CI d'autre de l'utricule pros­
t:lIique siègent les ostiullls des conduits éjtlCl/lateurs. 

• Les sinus prostatiques 
Ce sont des sillons verticaux situés de chaque côté de 
la cr�te urétrale. Dans les sinus s'ouvrem lesconduits 
des glandes prostatiques. 

b) Ln partie membratlacée 
Elle est marquée, il l'état de vacuité, par des plis longi­
tudinaux. 

c) La partie spotlgieuse 
Elle présente, 1\ l'état de vacuité, des plis longitudi­
naux. 
• Au niveau du sinus bulbaire se lrom'e l'ostium des 

glandes bulbo-urétrales. 
• Elle est parsemée de nombreuses dépressions, les 

laculles urrtrales I l  dans lesquelles s'ouvrent les glan­
des urétrales Il. 

• Au niveau du gland, l'urètre se dilate pour former la 
fosse navicula;rl'. Elle présente il la limite de sa paroi 
antérieure, un repli muqueux transversal, la l'tIlvule 
rie la fosse IIflvicu/,lire u. 

I l .  Ancion.; �cuncs Ik MOrg.>gni. 
12. Anc�II. : I!�ndn dt Lllri. 
13 . .... nc�n. ; nh'uk dt Gutrill. 

41 Les rapports 

a) La partie prostatique 
Elle est entourée 11 son origine par le sphincter vésical, 
puis par la prostate. Elle émerge de la prostate, habi­

tuellement Cil avant de son apex. 

b) Ln partie membrallacée 
Elle est située dans l'espace profond du périnée et 
entourée du sphincter de l'urètre. Elle répond latéra­
lement aux glandes bulbo-urétrales. 

c) La partie spollgiellse 
Flle est entièrement engainée par le corps spongieux. 

5 1  Vascularisation - Innervation 

Il) Les artères proviennent : 
• pour la partie prostatique, des branches vésico-pros­

tiniques des artères vésicales inférieures ; 
• polir ln partie membrmlllcée, des artères rectales 

moyennes et vésicales inférieures; 

• polir la partie spollgieuse, de l'artère du bulbe du 
pénis et des artères profonde et dors.1le du pénis. 

b) Les l'eilles se drainent dans les veines du pénis ct les 
plexus veineux prostatiques. 

c) Les Iympllatiques se mêlc:nt pour la partie prostati­
que à CclIX de la prostate. 
Pour la partie membranacée, ils rejoignent les lym­
phonœuds iliaques externes, ct pour la partie spon­
gieuse, les Iymphonœuds inguinaux ct iliaques exter­
nes. 

tl) Les "erfs 
Ils proviennent des branches du plexus hypogastrique 
inférieur : 
• les parties prostatique et membranacée sont inner­

vées par les nerfs prostatiques; 
• ct la partie spongieuse, par les petits nerfs caverneux 

du pénis. 

ORGANES DE LA MICTION li 

6 1  La structure 
Elle est différente au niveau de chaque partie de l'urè­
tre. 

a) La pMtie prostatique 
Elle est constituée uniquement d'une tunique 
muqueuse. 
• L'épitlléliutll est cylindrique stratifié de type urinaire. 
• Ln lami"a propria est un tissu conjonctif lâche en 

continuité avec le stroma prostatique. Elle contient 
des myofibres lisses. 

b) UI partie membrallllcée 
Elle comprend deux tuniques, Illuqueuse ct muscu­
laire. 
• Ln tullique IIII/qzleuse présente un épithélium cylin· 

drique stratifié avec des îlots pavimenteux stratifiés 
ct une lamina propria de tissu con jonc tir hic he. 

• J.a tullique muswlaire est formée d'une mince 
couche interne de fibres longitudinales ct d'une 
épaisse couche externe de fibres circulaires. 

c) Ln partie sPQIIgielise 
Elle est constituée d'une muqueuse. 

• SOlI ép;thélium est de Iype pavimenteux stratifié au 
fur ct 1\ mesure qu'on se rapproche de la fosse navi­
culaire. Elle présente de nombreuses invaginations, 
les glandes urétrales, et des dépressions, les Itlcmres 
urétrales. 

• Sa lamil/a propria est un tissu conjonctif IJche en 
continuité avec les corps spongieux. 

d) us glmtdes !lrétrnles 
Ces glandes, qui prédominent sur la paroi dorsale de 
la part ie spongieuse de l'urètre,sont des glandes endo­
épith�liales avec des cellules mucoïdes ; leur conduÎt 
s'ouvre dans les lacunes urétrales et parfois en dehors 
de celles-ci. Leur sécrétion contient des glycosamino­
glycans, qui protègent l'épithélium urétral de l'urine. 

e) Les gllllules bu/bo-urétrales (voir Chapitre 13) 

ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA MICTION 
La miction. fonct ion complexe, muh ifactorielle, relève 
essent iellement de la synergie fonet ion neUe de la vessie 
ct de l'urètre, mais aussÎ de leur environnement pres­
su risé. La détérioration des st ruct ures sph inctériennes 
ou l'absence de coordination vésico-urétrale sont res-

ponsables d'instabilité vésicale, d'incontinence uri­
!laire, de rétention d'urine, ou de dysurie. 
Les troubles fonctionnels de la miction étant plus fré­
quents chez la femme, nous insisterons d'avantage sur 
cette fonction cllez la femme (fig. 5.26). 
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FIG. 5.25. UrÎ!tre masculin (coupe longîtudln��. VU� iIllt�rieule) 

A. PiJtif: pf()',uti� 
8. Pin,. IMmbrlll,l(k 
C. piltie spong;.ust 

1. trigolM! ..+.oie .. t 
2. uvule �iClle 
3. p.onu! 
4. c.ftr urtlrale 
5. coUiculus siminal 

6. m. sphincter de rur�tre 
1. glande bulbo-ulftralr 
8. mtmbr'lM! ptrinble 
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9. cOfpS Jj)Ong�u. 
10. ,. ptOfondt du f*ni� 
Il. !.Ku,," lI�ts.� 
12. cOtps UYI!'IIfIUI< 
ll. v,lvule de la fosse IlilYicu"'irl! 

U. fosse ... vi(Ulaiff 
]�. prfpuce 
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17. fud. prO!lit;que 

18. r.(t!O�us Inl. de l'Hpau 
rttrop,os�t;q\le 

h) Ln partie ttlcmbrntltlcù naît en arrière de l'apex 
prostatique et décrit une légèr(' courbure antérieure 
avant de pénétrer la face supérieure du bulbe du 
pénis. 

c) LI! partie spollgieuse suit l'axe du corps spongieux 
ct présente une courbure concave cn arril're, dont le 
sommel,prépubien, siègeentre la racine et lecorpsdu 
pénis. Celte-ci disparaît au moment de l'érection. 

3 1  La configuration interne (fig. 5.25) 
De coloration rouge, sa configuration varie selon les 
parties. 

a) La partie proslatiqlle 
Elle présente sur sa paroi postérieure : 
• /.11 crête IIrétrale 

Saillie longitudinale et médiane,elle s'étend sur toute 
la paroi depuis l'uvule vésicale. Sa partie mop.'l1ne, 
plus développée, constitue le col/iclIllIs semillal. 

• Le coflicli/us sémillal 
Relief ovoYde et vertical, il mesure 1 0  il 15 mm de 
longueuret 3 mm de hauteur.Surson sommet s'ouvre 
l' ,aricule prostatique qui est un ClLl-de-sac de 6 mm 
de profondeur. De part CI d'autre de l'utricule pros­
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la cr�te urétrale. Dans les sinus s'ouvrem lesconduits 
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FIG. 5.26. Cysto-uritrogr�phle pu mlctionnelle chu la femme (clichés Dr Ph. Chartier) 

1. vessie 2. urètre 

Chez l'homme, les troubles de la miction relèvent sur­
tout de la pathologie prostatique ct des atteintes oru­
rologiques. 

A 1 PHASE DE RÉPLÉTION OU PHASE 
STATIQUE 
Seules sont mobiles la face supérieure libre et la ba.sede 
la vessie. 
Durant cette phase,la continence est passive. Ledétru­
sor et le muscle sphinctérien de l'urètre sont déten­
dus. 

1 1  La vessie 
Sa surface supérieure ct sa base se laissent distendre, 
sous l'effet de la contrainte intravésicale; la base restant 
presque horizontale. avec un trigone relâché. 
La pression vésicale 1< reste basse. Elle est,en décubitus 
dorsal, inférieure 11 1 5  mml-lg (2 kPa), ct dépenddr la 
compliance vésicale. Cette dernière repose essentielle­
ment sur la valeur quantitative ct qualitative du 

conjonctif du détrusor. I.e conjonctif représente 57 % 
de sa structure et augmente après la ménopause. Chez 
la femme de plus de 50 ans, le rapport collagène-mus­
cle augmente de 10 %, l'élasticité de la vessie augmen­
tant au détriment dl' la contractilité. 

L'augmentation du conjonctif s'observe aussi lors 

de distension vésicale mécanique, d'une inflam­
mation chronique ou d'une ischémie. 

14. l"hYI'·erp.-.:ssion inlumialc nt un obst�dc fonctionnel li l"t?<"u­
t .. tion uritfrique. 
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En fin de la réplétion vésicale physiologique, la pression 
cervico-urétrale s'élève :\ 60 mml-lg {8 kPa} sous l'ac­
tivité tonique de l'anse cervicale et du sphincter de 
l'urètre. 

2 1  La pression abdomino-pelvienne 
Chez la femme, la pression abdomino-pclvienne 
constitue la force d'occlusion passive de l'urètre. En 
effet, en station érigée, la partie supradiaphragmatique 
de l'urètre est particulièrement soumise il la pression 
abdomino-pelvienne prévertébrale (environ 22 mml-l g 
ou 3 kPa). À celte contrainte hydrostatique importante 
s'oppose la résistance du diaphragme uro-génital 
contre lequcl l'mètres'appuie. 
La direction du diaphragme uro-génital étant d'envi­
ron 400 par rapport 11 l'horizontale, la résultante des 
forces sc dirige en avant, perpendiculairement à la 
solide membrane périnéale, qui constitue la structure 
statiqueessellticllede l'occlusion de la parliediaphrag­
matique de l'urètre. 

B I  PHASE MImONNELLE OU PHASE 
DYNAMIQUE (fig. 5.27) 

1 1  La vessie 
la miction débute par la contraction du détrusor. La 
pression intravésicale est alors comprise entre 22 et 
25 mmHg(3el 6 kPa}. Lcmuscle trigonal secontracte 
avec un raccourcissement du trigone qui mesure 
25 mm environ, ct qui ferme les ostiums urétériques. 
La contraction du détrusor se traduit par le raccour­
cissement des fibres musculai res circulaires qui ent raÎne 
la verticalisation du trigone et la formation de l'enton­
noir trigonal. La pression intravésicale (P) ct la tension 
pariétale (T), amplifiées par les contractions des fibres 

fiG. 5.27. Aniltomle fonctionnelle dt li. miction 
A. cOfltrJCtiofl du d�ruw 
B. Ioomotion de l"tntonnolr trigo",t 
C. ouvtrtl.lre du col Ytiic.l 
� p�� in�ici� 
1. pœ.Slon plMtaIf 
1. cOfljonctif de ftsPict '�rOj)Ubien 
2. tig. pubo-Ytilul 
J. col Ytiiul 

s. trigont �icit 

longitudinales,S(' portent dans la région de faible résis­
tance, le col vésical. La résultante (R) de ces forces est 
centrifuge, et entraîne la dilatation du col vésical ct 
l'approfondissement de l'entonnoir trigona!. 

21  L'urètre 
Dans l'urètre, comme tout fluide en mouvement, 
l'urine est soumise à trois types de forces : une force 
extérieure, la pression abdomino-pclvienne, une force 
de pulsion, la pression intravésicale, et une force de 
viscosité. 

L'urine, fluide presque parfait, présente des forces de 
viscosité négligeables. 
Sous l'augmentation de la pression intravésicale, le 
tonus de l'urètre cède ct l'urètre s'ouvre. Durant celle 
phase, le gradient de pression de la première phase s'in­
verse; les tensions cervicale ct urétrale s'effondrent. La 

miction sera satisfaisante si la contrainte extérieure, 
c'est-à-dire la pression abdominale, est réduite. 

ORGANES DE LA MICTION D 

5 

-;r- 5 

l 

La compliance urétrale est un facleur important de 
régulation du flux urinaire. 

( 1  INTERRUPTION DU FLUX URINAIRE 
(fig. 5.28) 

Elle relève en premier de ta contraction du sphincter 
de l'urètre ct de l'inhibition de la contract ion du détru-
5m. 
La contraction du muscle sphincter de l'urètre n'est 
effective qu'en cas d'urgence miclionnelle. C'est le 
.. verrou de sécurité ». Celte contractÎon peut être 
réflexe et initiée par la pression abdomino-pe\vienne_ 

L'inefficacitédu sphincter par rapport à la force du 
détrusor est responsable de l'incontinence par 
impérÎosité. 

Chez la femme, la fermeture de la partÎe diaphragma­
tique est suiviede cclle de la partie supradiaphragma-

67 



ORGANES URINAIRES 

FIG. 5.26. Cysto-uritrogr�phle pu mlctionnelle chu la femme (clichés Dr Ph. Chartier) 
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FIG. 5.28. forces d'expulsion (en blanc et en noir) 
et de retenue (en rouge) chu la femme 

1. m, �levateu, de l'anus 
2. m. sphincter de l'urètre 
3. mm. is,hio·caverneux et bulbo-spClJl9itu. 

tique, qui entraîne un reflux urétro-vésical physiolo­
gique insignifiant. 
En fin de miction, la contraction des muscles bu lbo­
spongieux expulse l'urine restant dans la partie spon­
gieuse. 

D I  CENTRES NERVEUX DE LA MICTION 

I l  Les centres médullaires 

a) Le celltre sympathiqlle est situé au niveau de la 
colonne intermédio-Iatérale des myélomères Tli  à 
L3. 

b) Le centre parasympat/liqlle est situé au niveau des 
myélomères 52 il 54, dans le noyau parasympathique 
sacral'�_ 
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Une lésion médullaire au-dessus de ces centres 
détermine u ne vessie automat ique dont la contrac­
tion est contrÔlée par les centres sympathiques et 
parasympathiques. Une lésion de ces centres peut 
entraîner des rétentions ou une incontinence 
totale. 

c) Le cellIre médllllaire somatiqlle correspondant au 
noyau pudendal est localisé au niveau du myélomère 
S3 (5harrard), dans le noyau ventro-médial de la base 
de la corne ventrale. 

2 1  Les centres ponto-mésencéphaliques 
Ils dépendent de la formation réticulaire et sont situés 
sous la fosse rhomboïde. Ils constituent le centre prin­
cipal de l'automatismede la miction. Le centre méscn­
céphalique contrÔle la contraction du détrusor. Le 
centre pontique contrÔle la capacité vésicale et coor­
donne l'activité de la vessie ct du muscle sphincter de 
l'urètre. 

Par leurs connexions avec le cervelet, les noyaux 
diencéphaliques, basaux et du tronc cérébral assurent 
la coordination des activités associées à la miction. 

Ainsi s'explique par exemple l'apnée du début de la 
miction, grâce à ses connexions avec les centres respi­
ratoires. 

3 1 Les centres cérébraux 

a) Dans le cortex du foblile paracentral siège le 
contrÔlede la miction volontaire. La sensibilité vésico­
urétrale relève de sa partie pariétale (aires 1,2 et 3). La 
motricité volontaire du sphincter de l'urètre dépend 
de sa partie frontale (aires 4 ct 6). C'est à ce niveau que 
s'élabore la sensation de réplétion vésicale. 

b) Dans le cortex de la face interne dll lobille frolltal 
siège un centre moteurdu détrusor,à partir duquel part 
la décision volontaire du début ct de la fin de la mic­
tion. 

c) Le fhalamlls, l'Ilypotllfllamus, le système /imbiqlle 
(aire septa/e) et les tloymlx basaux, par leurs 
connexions, participent au contrôle neurologique de 
la miction. 

Ainsi s'explique le rôle des facteurs psychologiques sur 
la miction : impossibilité d'uriner en présence d'un 
tiers, fuites urinaires au cours de violentes émo­
tions . . .  

Les lésions de l'aire septale entraînent une hype­
ractivité vésicale associée à une agressivité et il des 
troubles sexuels. 

E l  RÉGULATION DE LA MICTION 

La miction nécessite, scion les circonstances, des arcs 

réflexes complexes impliquant un niveau appropriédes 
centres nerveux. 

fiG. 5.29. Régulation nerveuse de la miction involontaire 

1. sensibilité viscérale 
2. centre sympathique 
3. n. splanchnique 
4. r. communicant blanc 

S. sensibihté somatique 
li. détrusor 
1. col �sk.l 
8. n. pudendal 

ORGANES DE LA MICTION D 

Tous les réflexes mict ion ncls naissen t de la sti m ulat ion 
des mécanorécepteurs, induite par la tension du détru­
sor et du trigone, mais aussi parfois des stimulations 
thermo-algiques de la muqueuse vésico-urétrale. 

1 1 La miction involontaire (fig. 5_29) 
Elle fonctionne chez le fœtus dès le 6' mois, ct assure 
une miction périodique automatique, d'allure rythmi­
que. Elle est régie par les ganglions intramuraux ou 
périphériques. 

• 

) 
T11-L3 

1-- 9 

) 
52-54 

9. inte,neu,one 
10. centre pa'isympathique sacral 
11. noyau puderldil 
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FIG. 5.28. forces d'expulsion (en blanc et en noir) 
et de retenue (en rouge) chu la femme 

1. m, �levateu, de l'anus 
2. m. sphincter de l'urètre 
3. mm. is,hio·caverneux et bulbo-spClJl9itu. 

tique, qui entraîne un reflux urétro-vésical physiolo­
gique insignifiant. 
En fin de miction, la contraction des muscles bu lbo­
spongieux expulse l'urine restant dans la partie spon­
gieuse. 

D I  CENTRES NERVEUX DE LA MICTION 

I l  Les centres médullaires 

a) Le celltre sympathiqlle est situé au niveau de la 
colonne intermédio-Iatérale des myélomères Tli  à 
L3. 

b) Le centre parasympat/liqlle est situé au niveau des 
myélomères 52 il 54, dans le noyau parasympathique 
sacral'�_ 

68 

Une lésion médullaire au-dessus de ces centres 
détermine u ne vessie automat ique dont la contrac­
tion est contrÔlée par les centres sympathiques et 
parasympathiques. Une lésion de ces centres peut 
entraîner des rétentions ou une incontinence 
totale. 

c) Le cellIre médllllaire somatiqlle correspondant au 
noyau pudendal est localisé au niveau du myélomère 
S3 (5harrard), dans le noyau ventro-médial de la base 
de la corne ventrale. 

2 1  Les centres ponto-mésencéphaliques 
Ils dépendent de la formation réticulaire et sont situés 
sous la fosse rhomboïde. Ils constituent le centre prin­
cipal de l'automatismede la miction. Le centre méscn­
céphalique contrÔle la contraction du détrusor. Le 
centre pontique contrÔle la capacité vésicale et coor­
donne l'activité de la vessie ct du muscle sphincter de 
l'urètre. 

Par leurs connexions avec le cervelet, les noyaux 
diencéphaliques, basaux et du tronc cérébral assurent 
la coordination des activités associées à la miction. 

Ainsi s'explique par exemple l'apnée du début de la 
miction, grâce à ses connexions avec les centres respi­
ratoires. 

3 1 Les centres cérébraux 

a) Dans le cortex du foblile paracentral siège le 
contrÔlede la miction volontaire. La sensibilité vésico­
urétrale relève de sa partie pariétale (aires 1,2 et 3). La 
motricité volontaire du sphincter de l'urètre dépend 
de sa partie frontale (aires 4 ct 6). C'est à ce niveau que 
s'élabore la sensation de réplétion vésicale. 

b) Dans le cortex de la face interne dll lobille frolltal 
siège un centre moteurdu détrusor,à partir duquel part 
la décision volontaire du début ct de la fin de la mic­
tion. 

c) Le fhalamlls, l'Ilypotllfllamus, le système /imbiqlle 
(aire septa/e) et les tloymlx basaux, par leurs 
connexions, participent au contrôle neurologique de 
la miction. 

Ainsi s'explique le rôle des facteurs psychologiques sur 
la miction : impossibilité d'uriner en présence d'un 
tiers, fuites urinaires au cours de violentes émo­
tions . . .  

Les lésions de l'aire septale entraînent une hype­
ractivité vésicale associée à une agressivité et il des 
troubles sexuels. 

E l  RÉGULATION DE LA MICTION 

La miction nécessite, scion les circonstances, des arcs 

réflexes complexes impliquant un niveau appropriédes 
centres nerveux. 

fiG. 5.29. Régulation nerveuse de la miction involontaire 

1. sensibilité viscérale 
2. centre sympathique 
3. n. splanchnique 
4. r. communicant blanc 

S. sensibihté somatique 
li. détrusor 
1. col �sk.l 
8. n. pudendal 

ORGANES DE LA MICTION D 

Tous les réflexes mict ion ncls naissen t de la sti m ulat ion 
des mécanorécepteurs, induite par la tension du détru­
sor et du trigone, mais aussi parfois des stimulations 
thermo-algiques de la muqueuse vésico-urétrale. 

1 1 La miction involontaire (fig. 5_29) 
Elle fonctionne chez le fœtus dès le 6' mois, ct assure 
une miction périodique automatique, d'allure rythmi­
que. Elle est régie par les ganglions intramuraux ou 
périphériques. 

• 

) 
T11-L3 

1-- 9 

) 
52-54 

9. inte,neu,one 
10. centre pa'isympathique sacral 
11. noyau puderldil 

69 



ORGANES URINAIRES 

FIG. 5.]0. R�u�tion lIerveuse 
de � miction volontaire 

A. coupt ,u nl�au du pont 

1. Itnsibililf viscffale 
2. ctntfi! sympathiqve 
J. n. Ipill",hn;que 
4. r. commun;unt bill", 
5. ��ibititf wmatiqve 
6. dfw$Of 
1. col -.fIicat 
8. n. pudendlt 
9. intemNfOIlII! 

10. CfntA! parnymp,athiq ... �l 

11. noyau pudendool 

12. tr.ctus rtticulo-spinal �ntral 
13. !lJbsli",e rtticut.ifi! 

(centres mictionM�) 
14. trlctus rfticulo·spinal laUral 
15. t" ctus spino-rfticulaifi! 
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a} À la naissance, la miction CSI conlrÔlée par un arc 
réflexe spinal. Ce réflexe archaïque est induit par les 
ré<:epteurs muqueux et cutanés. 
Il implique les centres spinaux autonomes et le noyau 
spinal pudendal qui assurent la synergie détrusor� 
sphincter urétral. 

Ainsi, l'attouchement périnéal déclenche souvent 
la miction chez le nouveau-né. 

b} Vers5 atls,lescentres ponto-mésencéphaliquessont 
impliqués. Le réflexe mietionne! est induit par les pro­
priocepteurs du délrusor. Ces centres, qui contrôlent 
la contraction vésicale, projettent directement l'influx 
au noyau parasympathique sacral, qui, en inhibant le 
sympathiqueet le noyau pudendal, stimule la contrac­
tion du détrusor. 

2 1  La miction volontaire (fig. 5.30) 
Les centres du cortex cérébral contrÔlent le début et la 
fin de la miction volontaire. 
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FiG. 5.11. Controle encéphalique de la miction (d'après TCrT@ns) 

• in� fMilit.urice 
- inftUffl(e inhibitrice 

1. lobule �lIcentral 
2. gyrus fo(Inul m�ilIl 

3. gyrus du cingulum 
4. lifi! �pult 
5. gyrus subcalltux 
6. fIOy"iU po-.oopticp.lf 

ORGANES DE LA MICTl� ----

li} La pl/ase de riplétion vésicale 
Elle est contrÔléees.sentiellement par deux réf1exesspi­
naux,sympathique et somatique. 
• Le réflexe sympathique assure la fermeture du col 

vésieoll el la re/axalion du délrusor. 
• Le réflexe somatique apparait avec l'augmentation 

de la pression endo-urétrale, en regard du sphincter 
qui déclenche un réflexe d'inhibition du détrusor. 
La pression intravésicale dépend de la tonicité du 
détrusor. La dénervation vésicale, qui diminue la 
pression intravésicale, diminue celle de J'urètre. 

b} La pllllse mictiormelle (fig. 5.31) 
Elle est contrôlée par les centres encéphaliques. 
• Le sigl1al de la mietioll est la réplétion vésicale. 

Les influx vésicaux, transportés par les voies de la 
sensibilité végétative, sont projetés dans le cOrlex 
cérébral (lobule paraeentral) qui les reconnaît, les 
interprète et les intègre à d'autres données poureréer 
le .. besoin d'uriner _. Le contrÔle volontaire de la 
miction est global et se limite à l'autorisation ou au 
refus de la miction. 

8 

9 

7. fOnrliltion f�iculaill! 
8. corps imygdlloïde 
9. Cfntres ctrtbtU_ 
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FiG. 5.11. Controle encéphalique de la miction (d'après TCrT@ns) 

• in� fMilit.urice 
- inftUffl(e inhibitrice 
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4. lifi! �pult 
5. gyrus subcalltux 
6. fIOy"iU po-.oopticp.lf 
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7. fOnrliltion f�iculaill! 
8. corps imygdlloïde 
9. Cfntres ctrtbtU_ 
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ORGANES URINAIRES 

• Les iI/flux !tlcilitatcllrs. après relais dans les centres 
ponto-mésencéphaliques, passent par le noyau 
parasympathique sacral. La miction est déclenchée 
par l'activation du parasympathique, qui, en inhi­
bant le sympathique et le nerf pudendal, stimule le 
détrusorqui se contracte. 

• Les irlflux j"hibiteurs, par les tractus réticulo-spinal 
ventral (mésencéphalique) et réticulo-spinal latéral 
(pontique), atteignent le centre pudendal. puis le 
muscle sphincter de l'urètre. Sa contraction provo­
que en quelques secondes l'inhibition du parasym­
pathique vésical. c'est-à-dire l'inhibition de [a 
contraction du détrusor. 

Certains viscères pelviens, dépendant du noyau para­
sympathique sacral, entralnent un réflexe inhibiteur 
viscéro-viscéra[ (la défécntion et l'érection). 
La miction délibérée dépend du centre moteur du 
détrusor situé dans le lobule frontal. Le système limbi-
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que, impliqué dans l'émotion,joue aussi un rôle dans 
la miction. 

3 1  Le contrôle neuro-pharmacologique 
Les récepteurs sympath iques adrénergiques ex et p sont 
diversement répart is. Le trigone et l' u rèt re con tien nent 
davantage de récepteurs a. inducteurs de la contraction 
et de la fermeture du col pendant le remplissage. Dans 
le corps vésical siègent plus de récepteurs p, responsa­
b[esde la relaxation du détrusor. 
Les récepteurs parasympa thiques sont choli nergiques, 
de type muscarinique. Ils sont plus nombreux et uni­
formément répartis dans la paroi vésico-urétrale 
(A. Elbadawi). 
Dans la vessie, les récepteurs cholinergiques peuvent 
être modulés par des neurotransmetteurs muscarini­
ques, purinergiques, peptidergiques, prostaglandines, 
adénosines ATP . . .  



SECTION III 

PELVIS 



Pelvis en général 

Le pelvis 1 constitue ta cavité viscérale caudale du tronc. Son squelette est formé par le pelvis 
osseux (fig. 6.1 J. 

1 fiG. 6.1. Coupe TDM 3D frontale (coronale) du trouc (clkhé Dr Th. Diesçe) 

l. Ou gr« pyelos: cavil� oblongue. Syn.: hassin. 
le I�rm� pelvis est sou,'ent confondu avec k 1><:)vi5 osseux. 
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PElVIS 

PlI DIVISION DU PELVIS 

Le pelvis comprflld deux parties, le p<'1I'is major ct le 
pl'lvis lIIi"or, communiquallilargerneni entre elles par 
l'ouverture supérieure du pelvis, ou détroit supérieur 
(fig. 6.2). 

A 1 PELVIS MAJOR 
Le pelvis major, ougral/ri bassÎn, forme une cavité éva+ 
sée latéralement,qui fait partie intégrante de la cavité 
abdominale. [1 est constitué des fosses iliaques et des 
ailes du sacrum matelassées par les muscles ilio­
pSoas. 

.\ -

Il contient des viscères digestifs. Che7 la gestante, il 
accueille J'tlt�rus gravide CI ses annexes. 

B 1 PELVIS MINOR 
Le pelvis minor, ou petit bassi". est une cavité étroite, 
limitée par le petit bassin osseux (voir Chapitre 7). Sa 
limite inférieure, l'ouverture inférieure du pelvis, est 
partiellement fermée par le diaphragme pelvien et le 
périnée. 
Il contient lesorganes génitaux, le basappareil urinaire, 
le rectum el le canal anal. 

• 
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FIG. 6.2. Divbioru du pelvis (coupe fron�1t tt schhlitique) 

A. timite vlrt�e entll! ribclofM.n 
et If ,,,nd Nnin 

8. ptt;t busin 
C. !*rink 
H. plin du d�tr(l;t S",," 

1. péritGine et cavitt ptritoMille 
1. t5P1« sous·!*ritonbl pelvien 
l. &le visd<Jt 

4. me;,. pttvie!l ��t 
S. diiph'ilgme petvien 

PELVIS OSSEUX 
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6. fout hcltio-r.cut. (.«enus ilnt.) 
7. Mj)iIce profund du !*rin4-e 
8. t5�ce superficiel. du pbinH 

Le pelvis osseux OU b.1SSÙI OS5t'uxest const itué des deux 
os coxaux, le sacrum et le coccyx. Cts os sont solidari­
sés pardes articulations quasi immobiles, la symphyse 

pubienne, les il rt icttlat ions sacro-iliaques ct s.1cro-coc­
cygienne (fig. 6.3). 
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Cet anneau osseux, qui supporte le squelette axial, 
répartit ct transmet le poids du corps aux membres 
inférieurs. 

A 1 MORPHOGÉNÈSE 

11 Développement (fig. 6.4) 

a) C"ez le t/ollveml-tlé, l'angulation lombo-sacrale, 
qui était nulle chez le fœlus, atteint 160" environ. Le 
détroit supérieur reste circulaire jusqu'à 3 mois . 
les ailes iliaques sont peu inclinées latéralement. La 
symphyse pubienne fait avec l'horizontale un angle de 
800 environ. la lordose lombaire apparait vers un an 
lorsque la station érigée sc manifeste l. 

h) A l a  période prép"bertaire, les différences sexuelles 
deviennent apparentes ;ainsi la distance bicrêtale subit 
chez la fillette un accroissement plus important. 

c) A III pl/berté, l'augmentation \'olumétriquedu bas­
sin s'accompagned'uneantéversion pelvienne el d'une 
lordose lombaire plus marquée. La symphyse pubienne 
s'incline à 45°, et la vulve verticale de la fillette s'hori­
zonlalise. 

21 Variations et anomalies 
du développement 
Il) Ln sacrali5atiotl de la vertèbre lombaire LS est la 
fusion de cette vertèbre a\'ec le sacrum. 

! 

) 

, 
, 

7 

PelVIS EN GÉNÉ� 

flG. 6.1. B.uln oueux ftminln 
(radiographie numtrîsH de fa«'l 

1. ilite itÏilqut 
2. ucrum 

3. ligne tt,minale du pelvi� 

4. okIVertUri! $Up. du Pttvi� 

5. b"nc!>e sup. do pubis 
6. fo •• men obtufi 
7. b'ilncke inf. du pubis 
8. symphyse pubienne 

I-;:In::v-. -----� 

i BIBU' :!,ECi U.M.F IASI 

L§e I/_ jn-� 
� 

h) Lillombalisatiotl de la "ertèbre s.1crale $1 esl l'ab­
sence dl' fusion de cette vertèbre avec la vertèbres.1CTa1c 
52. 

c) L'(/gétlésied'une aile du sacrum eSI rare. Elle donne 
un pelvis asymétrique (pelvis de Naegelé). 
L'agénésie des deux ailes sacrales est exceptionnelle. La 
cavité peh'ienne est une fente étroite antéro-posté­
rieure (pelvis de Robert). 

BI DISMORPHISME SEXUEL (fig. 6.5) 

De nombreuses études ont montré que le dismor­
phisme pelvien, dans un même sexe, n'est pas lié à la 
race, mais probablement il des facteurs génétiques,que 
peuvent moduler des facteurs environnementaux et 
hormonaux. 

2. L';nnucnce de- la s!alion triS« wr lot pth'u es! uts neue en ana!o­
mie comp;!rff. Ainsi: 
- te!! poiMOns.ln d!acm on! un pelvis rh/uit � dCUJ �Ic!s 

indfpt'ndanu de I� colonne vtrl&rak; 
- !es oiloCaux on! un bassin O!.SCUJ largemenl ouvert en �Ul1t el 

arlicut� avec I� colonne ver!ébrale; 
- dlel 10 so ricidts. la symphyse pubienne CSI remplacée pa. une 

a.cade fibreuse:; 
- les anourcl)105Sèdenl un pelvis fmi�remcnl ossifit co'npre­

n�nl : iliums. iKhiums CI pubis. CiKhium ct le pubis wnl IOU· 
db entre eux �insi qu'� leurs homQlogu<$ du cOlt oppost pour 
former un point d'appui 5Qlide- pour le membre infériC'ur; 

- la plup.1T! dn man,mift,"" om u� symph� pubten� longue 
e! ooriron!alt qui iIOulienl ks viKtr<$ pel�im�. 
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PELVIS 

FIG. 6.4. Morphoginise du pelvis Olleux 

En bleu : nouvt�u-n' 

En rougi: ,dulie 

A • .xe du d�il wp. 

8. iKe dt li lymphy$e pubienne 
H. iKe horilOn�1 

1. Hg. SlI(ro4piMWC 
2. l;g. SlI(fO-lubiril 

, 

Le pe/I,js Jill/Îl/ùl présente des caractères qui le singu­
larisent par rapport à celui de J'homme: 
• ses pl/rois sont plus minces et les branches ischio­

pubiennes, plus grêles; l'arcade pubienne est plus 
ouverte; 

• les ailcs des iliums, larges, sont plus déjetées latérale­
ment; 
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FIG. 6.5. Compiu;ilio n .chim,tique du p etvis fêminin 
et muc\lUn 

• le petit bassin est plus spacieux 3\'eC une concavité 
sacro-coccygienne plus prononcée; les détroits 
supérieur ct inférieur sont plus larges; 

• les JOrl/mens obturés sont plus grands et ovalaires, 
alors qu'ils sont triangulaires chez l'homme; 

• la grande incisure ischiatique présente un rayon de 
courbure plus grand chez la femme; 

• le sacrum est moins incurvé; 
• l'angle pubien de 50 à 600 chez l'homme, mesure 

800 à 950 chez la femme. 

Petit bassin osseux féminin 

le petit bassin osseux est, chez ta femme, le passage obligé du fœtus dans lequel il effectue 
sa descente et sa rotation, au cours de l'accouchement par voie basse. Sa connaissance 
morphologique et biométrique est donc un élément important du pronostic de l'accouchement. 

, 

OUVERTURE SUPERIEURE DU PELVIS , , 

DETROIT SUPERIE 

A 1 MORPHOLOGIE 
le dét roit sllpérieu r, espace de 1 ransit ion ent re le grand 
bassin el le petit bassin, eSI cerné par la ligne terminale 
(fig. 7.1). 

9 10 

Au cours de l'accouchement, le franchissement du 
détroit supérieur par le plus grand diamètre de la 
présentation constitue /'ellgagemel/I. 

7 

, 

FIG. 1.1. Busln oueux féminin: dii.mêtru du ditroit $upérieur (vue i.nt�ro·suptrit\lle) (d'aprês Fombeuf) 

1. diimêtn! promonto.pubien 

�. dia� rMdian pOU. 
l. d�m� trinsve!1e /I\II,,;mUm 

4. dilomt� trlIMve.$t "*<Ii�n 

5. dia� SlIcfO-cot'1\Oldien 

6. diamètre oblique rMdian 

1. articulation SlIcro·lliaque 
8. 05 (QQI 

9. tigne te.mi".,!! du �vis 

10. sympllyse pubienne 
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PELVIS 
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PElVIS 

11 La ligne terminale 
La ligne terminale est un anneau irrégulier défini: 
• l'II tlmlll, par le bord supérieur de la symphyse 

pubienne ct la crête pubienne; 
" latéTtllcmcIII, par les lignes arquées des os coxaux; 
• l'II arriere, par le bord antérieur des ailes du sacrum 

et le promontoire. 

21 1a forme 

a) Le détroit supérieur est cort/iforme 
• Son arc antérieur est régulier, de 6 cm environ de 

rayon. Sa forme ct ses dimensions commandent en 

2 -:';=--'I 

!)<onin gynko'tI! 

grande partie la mécanique obstétricale lors de [' en­
gagement. 

• Ses deux arcs postérieurs, ou i"cisures sacro-iliaques, 
sont séparés par le promontoire. 

b) Les variatiolls (fig. 7.1) 
Elles peuvent être classées en quatre types de bassin 1 

(Caldwell CI Moloy). 

1. À c(jt� M C�lI� clJj.!.ihc�lion. il uistc de nombrf"S('$ �Ulr" d'S5i­
fi"tion>. 

bnsin ,ndro,� 

FIG. 1.2. Principale. vari�tion. morphologiques du pelvis (d'aprk ta classification dt Ci.ldwel l et Moloy) 

1. dttroit sup. 2. a((ide pubienne 
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fiG. 1.1. Orlent�tion du dëtrolt lupërieur 

'11 positi on lube (ca lq ues radiologiques) 

[Jo bt": ,utlon debout 

{n noir: sutlon utbe en rtctltw.dl 
(II rotIgt: ,utlon InhllndlllH i 45" 
ZIH'I hKhurk: lire d'Im�ct du dël.olt '''p. 

• Le baS$i" gYllécoïde (45 à 60 %) : le détroit supérieur 
esl légèrement ovoïde, avec des arcs antérieurs ct 
postérieurs larges et arrondis. 

• Li' bassill al/drolde (16 à 25 %) : le délroit supérieur 
est triangulaire, avec un <Ire antérieur étroit et un arc 
postérieur large el plat. 
C'est un type particulièrement dystocique. 

• I.e lJass;" allthropoïde (22 à 28 %) : le détroit supé­
rieur est franchement ovoïde à grand axe antéro­
postérieur. 

• Lebassi" plarypellol'de (2 à 8 %): le détroit supérieur 
est ovale à grand axe transversal. 

31 L'orientation 
Le plan du dét roit su périeur pasM' par le bord supérieu r 
de la symphyse pubienne et le promontoire. Il contient 
partiellement la ligne terminale (fig. 7.3). 

Il) Chez la femmetlebollt, l'épine iliaque antéro-supé­
rieureesi à l'aplomb du bord supérieur de la symphyse 
pubienne. 
Le plan du détroit supérieur fait avec l'horizontale un 
angle d'environ 55°. Il est presque perpendiculaire à 
l'axe ombilico-coccygien. 

�ETIT BASSIN OSSEUX FÉMI� 

fiG. 1.4. Orientition du ditroit ,uperieur 
en dkubilui doml (ulqul'S radiologiques) 

En nol.: cutsSI ln flmon modërH 
(n bllll: {ulne ln fll�on Mbituilli ln obstëlriqll� 
(n .01191 : (uiue en flulofl ertrf_ 
Zone hKhurfe : li .. d'imp.ct du dftroil Slip. 

Lorsqu'il est supérieur à WO, il donne lieu à une 
an téversion avec ulle symphyse pubien ne presque 
horizontale. Cette orientation peut entraîner une 
.. dystocie d'inclinaison»; la présentation a ten· 
dance à buter sur la symphyse pubienne. 

b) EII s'aliotl assise et l'Il rectill/de, on note une rétro­
version postérieure du bassin avec un angle pubo-coc­
cygien et l'horizontale à sinus antérieur, pouvant 
atteindre 27°. 
Lorsque le tronc est incliné en arrière d'un angle égal à 
45° environ (position de ThoIllS), le détroit supérieur 
est horizontal.Cequi correspond à une verticalisation 
de la symphyM' pubienne. 

La présentation est presque à l'aplomb du détroit 
supérieur ct l'engagement est facilité. 

C) EII décllbi, Ils dorstl!, avec flexion ext rime tles mem­
bres illférieurs, on note une rétroversion du bassin 
limitée, malgré une diminution de la lordose lombaire 
(fig. 7.4). 
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11 La ligne terminale 
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2 -:';=--'I 

!)<onin gynko'tI! 
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1. À c(jt� M C�lI� clJj.!.ihc�lion. il uistc de nombrf"S('$ �Ulr" d'S5i­
fi"tion>. 

bnsin ,ndro,� 
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1. dttroit sup. 2. a((ide pubienne 
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fiG. 1.1. Orlent�tion du dëtrolt lupërieur 
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{n noir: sutlon utbe en rtctltw.dl 
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ZIH'I hKhurk: lire d'Im�ct du dël.olt '''p. 
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L'inclinaison du détroit supérieur est aussi limitée en 
raison de la rectitude de la colonne vertébrale. 

Parcontre, l'aire d'impact du détroit supérieur est 
plus en regard de la présentation. L'engagement 
est facilité d'autant plus que le muscle grand psoas 
libère l'aire du détroit supérieur (fig. 7.5). 

6 

.j-+- 3  

5 

• 

FIG. 7.5. Découverte du détroit supérieur (vue antéro­
supérieule) 

1, m. iliaque 4. cuisse en extension 
2. m. grand pwa� 5. cuisse en flex;on modérée 
3. détroit �up. 6. cuisse en flexion e�trême 

41 Les rapports (fig. 7.6) 
Le détroit supérieur est longé latéralement par le mus­

cle grand psoas, les vaisseaux iliaques communs et 
iliaques externes. 
Il est croisé par les uretères, les ligaments suspenseurs 

de l'ovaire et les ligaments ronds de l'utérus. 

BI PRINCIPAUX DIAMÈTRES 

11 Les diamètres anatomiques (fig. 7.7) 

a) Le diamètre COlljllgllé va du promontoire au bord 
supérieur de la symphyse pubienne; il mesure en 
moyenne 11 cm. 

b) Le diamètre transverse maximum mesure la plus 
grande dimension transversale entre les lignes termi­
nales, soit en moyenne 13,5 cm. 

c) Les diamètres obliques a"atomiques, droit et gau­
che. Chaque diamètre oblique part de l'interligne 
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sacro-iliaque à l'éminence ilio-pectinéedu côté opposé. 
Ils mesurent 12 cm. 

21 Les diamètres obstétricaux 
Ce sont les diamètres utilisables par la présentation lors 

de l'engagement. 

a) Le dit/mètre conjugué obstétrical (ou promonto­
rétropubien) 2 est tendu du promontoire au cul men 
rétrosymphysaire.ll mesure en moyenne 10, 5 cm. 

Cliniquement, il représente le véritable diamètre 
du plan d'engagement; il est évalué par le toucher 
mensur�lIeur. 

b) Le diamètre méditlll postérieur) correspond à la 
distance séparant le promontoire du milieu du diamè­
tre transverse maximum. Sa valeur moyenne est de 
5cm. 

Au dessous de4 cm, il exprime une s.1i1lie marquée 
du promontoire et constitue un élément de mau­
vais pronostic obstétrical. 

c) Lediamètre transverse médial! est situe il égale dis· 
tance du promontoire et de la symphyse; il mesure 
12,5 cm environ. 

d) Le diamètre oblique médiall unit l'articulation 
sacro-iliaque et la branche supérieure du pubis en pas­
sant par le milieu du diamètre transverse médian 
(Kamina)4. Il mesure environ 12 cm. 

Le bassin est dit asymétrique si ];1 différence de 
longueur des deux diamètres obliques est supé­
rieure à 1 cm. 

e) Le diamètre sacro-cotyloïdie1l représente la corde 
d'une incisure sacro-iliaque. 11 est tendu du promon­
toire à l'extrémité du diamètre transverse médian 
(KamÎna).lI mesure9 cm environ. 

2. Ancien.: diamètre sagiual utile de Pinard, QU conjugué vrai. 
3. Ancien.' diamètre de Thorns. 
4. l'Qnr Rosa, le diamètre Qblique du délr<.>il .upt'ricur est situé au 

niveau .le l'entr<<roisement .le la bran,he interne .le ru radiQlogi­
qne avl.'C la ligne innominée. 

fiG. 7.6. Rapportl du détroit 
lupêrifur féminin 

(en pointilléS) 

.. �. iliaque commune 

,. v. iliaqu. commur>e 

J. m. iliaque 

,. m. gr,,1<1 psoas 
,. uretè .e 
,. lig. suspenseur de l'avai.e , 
7. ligr>e tem1ina� du pelvis cachee 

par le m. gf�rId psoas 
3 •• lig. ir.guinal 

•• lig. rorld de l'utérus 

". symphyse pubienr.e • 
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fiG. 7.7. Plans et diamètres du bassin 
osseux (coupe médiane, vue interne) 

A. plan du d�troit moyen 
8. plaM du Mtroit inf . 
G. a.e de gravite du corps 

HI. plan cH! (,"pine iliaque antér o-su p. 
H2. plan honzont.J1 infr.,pubien 

V. plan vertical d� épir>es iliaques 

antero-sup. 

1. �pir>e iliaque antéfO-SUp. 
2. diamètre conjugué 
3. diamètre ant. du détfoit moyen 

4. diamêtre pU\!o-COCÇY9i\'n 
5. flèche sacr�le 
6. corde sacrale 
,. diamèt.e post. du détroit moyen 
8. distanœ eMtre les d étroiU $Up. et JII(lyen 
9. tubercule pinforme 

10. gra nd forameM iO;Chiatique 
11. petit fora men ischiatique 

83 



PELVIS 

L'inclinaison du détroit supérieur est aussi limitée en 
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31 Les indices obstétricaux du détroit 
supérieur 

a) L'imlice de Me"gerl eSI le produit du transverse 
maximum et du conjugué vrai. Il est normalement de 
1201'1140. 

Le pronostic obstétrical est favorable jusqu'à 120 
et très réservé au-dessous de 100. 

, 

b) L'jrulice ,le Mag"j" est la somme des diamètres 
conjugué vrai et transverse médian. 

Le pronostic obstétrical est très réservé pour un 
indice inférieur à 20 ct favorable au-dessus de 23. 

c) E" pratiquc,le pronostic de l'engagement repose 
essentiellement sur les donnét'S de la confrontation du 
détroit supérieur ct dt'Sdiamètrescéphaliques fœtaux, 
appréciés par lïmagerie médicale ct la clinique. 

CAVITE DU PETIT BASSIN 

A 1 MORPHOLOGIE 
Le petit bassin �est un segment de tore concave en avant 
ct présentant parfois un rétrécissement, le détroit 
mOyCII. 

1 1 Les parois 

(,) Ln p(/ro; (/lItérieure 
Elle est formée de la symphyse pubienne ct du corps 
des pubis. 
La symphyse pubienne présente: 
• une hauteur de 45 mm (35-53); 
• une épaisseur de 13 mm (5-22); 
• une inclinaison par rapport à J'horizontale de 40" 

(30-45). 

b) L" p"ro; postérieure 
Elle est formée du sacrum CI du coccyx. 
• /.Al corde sacrale, distance unissantlc promontoire et 

l'apex du sacrum, mesure en moyenne Il Clll. 

Une corde sacrale supérieure à 13 cm est de mau­
vais pronostic obstétrical. 

• L'inclinaiso" du sacrum, angle formé par la verlicale 
et la corde sacrale, varie en mOyenne entre 40 et 
50°. 

• L" COI/CClviIi sacrale, imporlante en obstélrique, 
s'apprécie par la mesure de la flèche sacrale: distance 
entre la corde sacrale et le point le plus profond de 
la concavité sacrale. Sa longueur moyenne est de 2 ± 
0,6 cm. 
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C) UJ paro;J /(IIéra/eJ 
Elles sont formées par les branches ischio-pubiennes. 
les surfaCes quadrilatères des iliums el le corps des 
ischiums. 
L'os coxal et le sacrum limitent le grand foramen ischia­
tique et lepctit foramen ischiatique que séparent l'épine 
ischiatique et le ligament s.1cro-épineux. 
Le diamètre du grand fora men ischiatique, distance 
séparant le tubercule piriforme et l'épine ischiatique, 
variede45à50mm. 

21 Le détroit moyen 

a) Le plat. du ,lélm;1 maye" 
Il est défini par le bord inférieur de la symphyse 
pubienne et les épines ischiatiques. Il passe habituelle· 
ment par 55,ou $4-$5. 

b) LeJ épines ;Jclf;"tiqlles 
Elles sont situéesenviron �: 
.6,5 cm du détroit supérieur; 
• 5 cm de la tubérosité ischiatique; 
• 9 cm du bord inférieur de la symphyse pubienne 

(diamètre spino-pubien); 
• 5 cm du sacrum (diamètre spino-s.1cral). 

c) RepèrcJ allatomo-di"jqllcs 
Le détroit moyen correspond au niveau zéro (0) de 
référence permettant de définir la position d'une pré­
sentation engagée (+ 1 cm,+ 2 CI11,+ 3 Clll ... ),ou non 
engagée(-I cm,-2cm,-3cm ... ) (fig. 7.8). 

$. An(itn.: txc.wation. 

FIG. 7.'. SltuiltiolU de li! ttte fœtille 
dans le petit busin 

A. dtUOit SlIp. 

B. dtUOit moyen 
C. dtUOil inf. 

1. fplne ÎiChf�tiqlje 
Z. di.lphf�mt ll@'ll'ien 
3. mm. ptriMiWC 

tftt rfI9I9� (. l, • 2 ... ) 
tilt non � (- 1, - L) 

L'engagement s'apprécie clinique­
ment par le sig"e de Farabellf L'en­
gagement positif se traduit par l'ab­
sence de place dans la concavité 
sacrale des deux doigts examina­
teurs dirigés vers la deuxième ver­
tèbre sacrale (.fig. 7.9). 

nG. 1.9. Redlerche du signe 
de h.rilbeuf 

BI PRINCIPAUX DIAMÈTRES 

11 Le diamètre sacro-pubien inférieur 

l 

] 

Il est tendu de l'apex du sacrum au pôle inférieur du 
pubis, et mesure environ J J cm. 

21 Le diamètre bi-épineux ischiatique 
Il unit les épines ischiatiques et mesure en mOyenne 
10,5em. 

En pratique, lorsque la différence entre cc diamè­
tre ct Je diamètre bipariétal de la tête fœtale est 
inférieure à 1 cm, un arrêt sérieux peul survenir 
en COurs d'accouchement. 
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3 1 Les indices du pelvis 
L'indice rnixtede Fernstrôm est la somrnedesdiamètres 
b

.
i-épineux. bitubéral ischiatique et sacro-pubien infé­

neur. 

Il est en moyenne égal à 31,S. 

Les valeurs inférieures à 29,5 sont de mauvais pronos­
tic. 
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$. An(itn.: txc.wation. 

FIG. 7.'. SltuiltiolU de li! ttte fœtille 
dans le petit busin 

A. dtUOit SlIp. 

B. dtUOit moyen 
C. dtUOil inf. 

1. fplne ÎiChf�tiqlje 
Z. di.lphf�mt ll@'ll'ien 
3. mm. ptriMiWC 

tftt rfI9I9� (. l, • 2 ... ) 
tilt non � (- 1, - L) 

L'engagement s'apprécie clinique­
ment par le sig"e de Farabellf L'en­
gagement positif se traduit par l'ab­
sence de place dans la concavité 
sacrale des deux doigts examina­
teurs dirigés vers la deuxième ver­
tèbre sacrale (.fig. 7.9). 

nG. 1.9. Redlerche du signe 
de h.rilbeuf 

BI PRINCIPAUX DIAMÈTRES 

11 Le diamètre sacro-pubien inférieur 

l 

] 

Il est tendu de l'apex du sacrum au pôle inférieur du 
pubis, et mesure environ J J cm. 

21 Le diamètre bi-épineux ischiatique 
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En pratique, lorsque la différence entre cc diamè­
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inférieure à 1 cm, un arrêt sérieux peul survenir 
en COurs d'accouchement. 
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3 1 Les indices du pelvis 
L'indice rnixtede Fernstrôm est la somrnedesdiamètres 
b

.
i-épineux. bitubéral ischiatique et sacro-pubien infé­

neur. 

Il est en moyenne égal à 31,S. 

Les valeurs inférieures à 29,5 sont de mauvais pronos­
tic. 

85 



PELVIS 

OUVERTURE INFÉRIEURE DU PELVIS 
DÉTROIT INFÉRIEU 

Ledétroit inférieur est défini par l'arcade pubienne,en 
avant, l'apex du coccyx et le bord inférieur des liga­
ments sacro-tubéraux, en arrière (fig. 7./0). 

1\ correspond au plan de dégagement de la présen­
tation, lors de l'accouchement. 

A 1 FORME - DIAMÈTRES 
Le détroit inférieur forme un losange ave<: une grande 
diagonale médiane el une petite diagomlle ulliSS3nt les 
tubérosités ischiatiques. Ce losange forme un angle 
dièdre ouvert en haut. 

11 Le diamètre pubo-coccygien 
Il mesure environ 9,5 cm. Il s'agrandit, lors de l'accou­
chement, par la rétropulsion du coccyx. 

21 Le diamètre bitubéral ischiatique 
Il unit les faces internes des deux tubérosités ischiati­
ques.11 mesure I I  11 12 cm. 

Un di3mètre bitubéral ischiatique inférieur à 
8,5 cm est d'un pronostic déf3vorable pour l'ac­
couchement par voie basse. 
La méthode de Greenhill permet l'appréciation 
rapide de la compatibilité du diamètre bitubéral 
et de l'accouchement, en mettant au cont3ct du 
périnée un poing serré (fig. 7./1). 

FIG. 7.1l. Méthode cie GrHnhill cI'apprkUtion nplcle 
du cI�rolt Inférieur au coun cie l'accouchement 

1. tU�rMitf ischiitiqve 

3 

• 

5 

fiG. 7.10. Diamttrel clu clHroit inférieur (vue inférieule) (cI'aplès Farabeuf) 

1. diamère pubo·c()(cygten 
2. diamè� bitu��1 iKhiatiqve 

86 

1. tulxirMitè i\-(hi�tique 
4. Iig. �cfO-tulxi�1 

5. C()(cyx 

BI ARCADE PUBIENNE 

Ellc est définie par les branches ischio-pubiennes 
(fig. 7.12). Elles sont �ituées dans un plan qui fait avec 
J'horizontale, en statIOn debout, un angle de 40". 
Elles s'écartent et limitent l'angle pubien qui varie de 
80" à 95°. Le sinus de l'angle pubien est comblé par le 
/ù.:/IIllrnt inférieur (III pubis (ou arqué du pubis). 
� forme varie avec celle du bassin. Dans le b;lssin pla­
Iypelloïde elle est plus évasée, et dans le bassin androïde 
plus étroite. 

I:arcade pubienne représente le point d'appui de 
la tête fœtale au cours de sa déflexion. Une arcade 
étroite est un élément de mauvais pronostic de 
1'accouchement. 

, 

---
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fiG. 7.12. Arnde pubienne (vue Olnterieule) 

1. li9. i�f. du pubis 
2. br�n(he ischio·pubienne 
1. �O\fjlt pubie� 

PELVIMETRIE CLINIQUE 

La pelvimétrie clinique reposse sur la palpation et le 
toucher vaginal qui identifient les structures osseuses 
du pelvis pour apprécier leur morphologie et mesurer 
les distances les séparant. 
Ces mesures peuvent être un élément du faisceau d'in­
\'estigations "isant le pronostic obstétrical. 

A 1 LA PELVIMÉTRIE EXTERNE 

Elle garde un intérêt cn anthropométrie, mais elle a 
perdu deson intérêt en obstétrique. Certaines mesures 
sont des signes d'appel d'anomalies du bassin. 

11 Le diamètre prépubien (TriHat) 
JI correspond à la dist3nce joignant le milieu des plis 
inguinaux (fig. 7.13).11 mesure en moyenne t 2à t 3 cm. 
Sesdimensionssont réduites dans les bassins transver­
salement rétrécis et les bassins généralement rétrécis. 
letriangleprépubien normalement isocèle est déformé 
dans les bassins asymétriques. 

21 Le diamètre bitubéral ischiatique 
Il est mesuré à l'aide d'un ruban métrique maintenu 
par les deux pouces appliqués sur la face interne des 
ischium. C'est la distance séparant les deux pouces, 
augmentée des 2 cm représentant l'épaisseur des par· 
lies molles (fig. 7.14). 

31 Le losange de Michaelis 
Il est défini par le sommet du sillon gluléal (ou inter­
feSSier), le processus épineux de L5 ct les fossettescuta­
nées des épines ili3qucs postéro-supéricures (fig. 7.15). 

Les dimensions habituelles du losange sont pour la 
diagonale transver$.1le de 10 cm et pour la verticale de 
Il cm. 

\ ' 

2 

fiG. 7.13. Mesure du diamttre prépublen 

1. tpine ili.qve �nt�ro-1Up. 
2. trillltte pr'Pubien 

87 



PELVIS 
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PelVIS 

1 FIG. 7.14. Muure du dlil.m�tre bltub�ral Ischiatique 

fiG. 1.15. Lounge de MlchuU. 

Cirtouche: dimensions en cm 

1. tp'ne tiilque posttro·sup. 
2. lHlon giutbi 

88 

BILA PELVIMÉTRIE INTERNE 
E.lIe procède du toucher vaginal el permet le dépistage 
des anomalies morphologiques. 
La patiente est installée le siège surélevé. Le praticien, 
le coude reposant sur Ic plan du lit, cxplorc de la pulpe 
des doigts intravaginaux toutcs Ics parois du pelvis. 

11 La concavité sacrale 
Ellc est palpéc de basen haut. Le promontoire atteint, 
on pcut évalucr lc diamètre promonto-rétropubien par 
le toucher mensurateur. Le bord radial dc l'index vient 
au contact de la symphyse pubienne; de l'autre main 
on marque le point de repère ct, une fois la main retirée 
du vagin,on peut alors mesurer le diamètre promonto­
infrapubien. De ce diamètre cst retranché 1 (In pour 
avoir lc diamètrc promonto-rétropubien (fig. 7./6). 

2 1 Les faces latérales 
Elles sont explorécs méthodiqucment avec la main 
droite pour la face droitc du pelvis, et la gauche pour 
la face gauchcdu pelvis. Dans un bassin gynécoïdc nor­
mal, le doigt garde le contact en parcourant lcs deux 
tiers antérieurs des lignes arquées. 

31 L'arc antérieur 
Il est apprécié dans sa forme et son épaisseur. 

41 La mobilité du coccyx 
Elle est évaluée avant la mesure du diamètre sacro­
pubien inférieur. 

FIG. 1.16. Mesure cUnlque du dlam�tre promonto·rêtropubien 
(coup!! sagitale mMiane du p!!lvis) 

A 
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PELVIMÉTRIE RADIOLOGIQUE 

W pelvimétric radiologique, ou radiopelvimétrie, se 
propose dc mesurer la valeur réclle des diamètres pel­

viens par les tcchniques radiologiques chaque fois 
qu'une dystocie d'origine fœtale ou pelvienne est sus­
pectée (fig. 7./7, 7.18). 
Malgré l'intérêt de la radiographie conventionnelle 
pour l'étude morphologiquedu pelvis osseux, la tomo­
dt.'llsitométric (TDM) rcpréscnte aujourd'hui la tcch­
niquede choix cn clinique. Celle-ci représente un triple 
avantage: 

• cet cxamen est plus commode pour la gcstante; 

FlG.1.ll. Radiographie de profit du petvis oISeux 

1. dilo� conjugut (PRP) 

2. dilo� pubo·coccygien (SSOSP) 
J. me fœule 

FIG. 1.18. Coupes trmsveuales TOM 

A. �rt du dilom.trt tl1InsVtl'H mtl!;'n (1) 
B. IIItSUre du di,mHrt bltpineux Îschi,tique (2) 

• ses mesures sont plus précises; 
• son irradiation sur le fœtus est réduitc. 
La technique doit étre rigourcuse pour obtenir des 
résultats utilisables comme élémcnts de pronostic de 
l'accouchement. E.lIe doit êtrccffcctuée après la 36r se­
maine d'aménorrhée ct comporte généralement trois 
clichés: 
• un cliché de profil pour étudier les diamètres sagit­

taux; 
• et deux coupes transversales pour mcsurcr les 

diamètres transversaux. 
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ANATOMIE FONCTIONNELLE: 
L'ENGAGEMENT CÉPHALIQUE 

Au cours de l'accouchement, le Illobile fœtal dans sa 
descente doit franchir plusieurs obstacles. Le franchis­
sement du premier obstacle.c' est -à-dire le détroit supé­
rieur, constitue l'engage",e", de la préSenlalioll. 
I.'anatomie fonctionnelle de cel cngagemenl repose 
principalement sur la mécanique de la statique et la 
m&:anique du mouvement. 

A 1 ÉLÉMENTS EN PRÉSENCE: 

11 Le mobile fœtal 
Le fœtus est un 1< mobile mixte, élastique et rigide li. 

Lll colomle vertébrale, qui est son axe le plus rigide, 
représente le "ecteur de la force de pulsion, le bras de 
levier (fig. 7.19). 
Sous les contraintes, cc mobile élastique peut se défor­
mer dans les régions de faible résistance. 

Lorsque la déformation atteint u ne certaine limite, 
celle-ci devient irréversible. D'où le danger des 
fortes contraintes sur un prématuré, mobile très 
élastique. 

fiG. 7.t9. Force de pubion du mobile fœt�1 

flkhes: cont�lntH '"' U contfKUon utirine 

t. colon� ve�fOIle 
l. uttrus 'Jr,viœ 
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21 La force 
La force de pulsion principale est la cOII/mcfio" u/érille. 
Elle est importante pour une dépense énergétique 
minimum en raison de sa structure musculaire lisse et 
de l'architecture plexiforme du myomètre. En effet, 
chaque chainon musculaire lisse est caractérisé par un 
raccourcissement important. 
La résultante totale des forces du myomètre sc traduit 
par une puissance contractile importante avec réduc­
tion de hl cavité utérine. 

D'où l'intérêt de faibles doses d'inducteur de la 
contraction de la fibre musculaire utérine. 

3 1 La résistance 
EIl(' correspond au détroit supérieur qui est indéfor­
mable. Seule son orientation ou celle du mobile fœtal 
peut améliorer la congruence des deux structures en 
présence ct la direction de la force de pulsion. 

BI CONFRONTATION CÉPHALO-PELVIENNE 
Dans celle étude, le bassin osseux est considéré chez 
une femme en situation obstétricale habituelle, c'est à 
dire cuisse et jambe en flexion importante, mais non 
extrême. 

11 Le modèle biomécanique 
Pour wm prendre la confrontaI ion céphalo-pelvienne, 
nous comparerons la tête fœtale à un ballon de basket­
bail, la cavité pelvienne à franchir, au panier, CI le pan­
neau du panier à la paroi de la symphyse pubienne. 
Le frajet du ballon dépend de l'existtmce ou non de la 
rotation de celui-ci. 

0) Lorsque le tmjel du ballon est à l'aplomb du panier, 
le passage est direct ct facile. 

b) Lorsque le trajet  du bal/o" est oblique, un rebond 
est nécesS3ire sur le panneau pour faire coïncider la 
trajectoire du ballon ct le centre du panier. 

c) Lorsque ce balloll présente e/l oulre Il,,e rOllltÎOtl, 
la force efficace sur le ballon est la résultante de la force 
de rebond et de l a  force de rotation contre le panneau 
de basket-bail (fig. 7.20, 7.2/). 
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nG. 1.20. Dirution des forces dt rtbond 
d',n b�Uon dt buktt 

fiG. 7.21. Dlrtction de l' force effective d'un billion en rot�tion (diagramme 
des forces) 

1. point d"imP«l du ballo� 
P. fo<ce Ile pulsion 

A. rotation a�t[-hori;re 
8. rot.tion honirt 

P. foret dit pulsion 
PI' force dl> rtbond 

P,. foote dl> rebond E. forœ effective sur le ballon 
1. point d"im""ct 

R. fofct Ile rot.tion 
S. wrface de rori�ce wp. du ".,/litr 

1. ".,nllNu 
l. �(tt du ""nier 

21 La biomécanique de l'engagement 

a) Ell tlébut tl'ellgllgemelll, la ttle prend contact avec 
le pubis, en raison de la présl'nce de la lordose lom­
baire. 
Les contraintes sur ta tête se traduisent par une force 
de rebond. A cette force de rebond s'associe une force 
de rotation différente scIon les présenta 1 ions antérieure 
ou postérieure. 
• LI/ force efficace sur la tête est donc la résultante des 

forces de rebond ct de rotation contre la résistance 
du pubis. 
La direction de cette forCC' efficace sur la tête dépend 
de l'axe du pubis, c'est-à-dir<.' de l'orientation du 
détroit supérieur (voir Chapitre 3). 

• EII présenta/ion al1liricure, la force efficace sur la tête 
il une direction ct une puissance de rotation très 
effic;lccs. La Ilexion extrême des mcmores inférieurs 
améliore l'orientation pubienne, donc la force effi­
cace (fig. 7.22). 

• En prbellftltiotl postérieure, la force efficace sur la 
tête a une direction et un effet de rotation moins 
favorables (fig. 7.23). 

b} Au courstlela tlescetlte,la rotation de la têteà travers 
le vagin et le périnée relève non seulement des forces 
de pulsion ct des résistances, mais aussi des forces de 
friction dont l'étude repose surla mécanique des frot­
tements ou tribologie. 
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ANATOMIE FONCTIONNELLE: 
L'ENGAGEMENT CÉPHALIQUE 

Au cours de l'accouchement, le Illobile fœtal dans sa 
descente doit franchir plusieurs obstacles. Le franchis­
sement du premier obstacle.c' est -à-dire le détroit supé­
rieur, constitue l'engage",e", de la préSenlalioll. 
I.'anatomie fonctionnelle de cel cngagemenl repose 
principalement sur la mécanique de la statique et la 
m&:anique du mouvement. 

A 1 ÉLÉMENTS EN PRÉSENCE: 

11 Le mobile fœtal 
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fiG. 7.t9. Force de pubion du mobile fœt�1 

flkhes: cont�lntH '"' U contfKUon utirine 

t. colon� ve�fOIle 
l. uttrus 'Jr,viœ 
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21 La force 
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PETIT BASSIN OSSEUX FÉMININ--' 

nG. 1.20. Dirution des forces dt rtbond 
d',n b�Uon dt buktt 

fiG. 7.21. Dlrtction de l' force effective d'un billion en rot�tion (diagramme 
des forces) 

1. point d"imP«l du ballo� 
P. fo<ce Ile pulsion 

A. rotation a�t[-hori;re 
8. rot.tion honirt 

P. foret dit pulsion 
PI' force dl> rtbond 

P,. foote dl> rebond E. forœ effective sur le ballon 
1. point d"im""ct 

R. fofct Ile rot.tion 
S. wrface de rori�ce wp. du ".,/litr 

1. ".,nllNu 
l. �(tt du ""nier 

21 La biomécanique de l'engagement 
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fiG. 7.23. Direction de la foru 
efftctlvt lur la tftt fœtale 
tn prfltntallon ponfrleure 
(rotation cephaUqut horaire) 

E. forte effective SU! LI tHe 
1. im�ct symphys,i!e 
P. fo'ce dot pulsion 

P" fo'ce dot �bond 
R. 'ni�u,nc:e 

t. colonne verttb"le 
2. lIt�ru� g"vidt 
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fiG. 7.22. DirKtlon de la force 
effKtlve lur la tHe fœtalt 
en prennu,tlon anterlturt 
(roution cephaliqut ilDti-horaire) 

[. force effKti� SlrI LI tHe 
1. ÎmPKI symphys.1Î� 
P. force de pulsioll 

P,. fo'ce de �bond 
R. ,nÎsu,nc:e 

1. colonne �rttbnte 
2. utf,us g'"YÎCII! 

) 

, 
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Muscles et fascias pelviens 
, / 

panetaux 

la paroi interne du pelvis est tapissée de muscles recouverts de leur fascia. (es muscles pairs 
sont au nombre de quatre . 
• les muscles piriformes et obturateurs internes, qui sont d'origine intrapelvienne et de 

terminaison extrapelvienne. Ils appartiennent fonct.ionnetlement aux membres inférieurs . 
• les muscles élévateurs de ['anus et coccygiens, qui constituent le diaphragme pelvien et 

obturent le détroit inférieur du pelvis (fig. 8.1, 8.2, 8.3) . 

• 
Il 

12 

13 

14 

15 

16 

• 

." " 

" 

19 

-

j.-,-
" 
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fiG. 8.1. m,phrlgme pelvien chu II femme (vue supêrieure) 

1. hlitus i"fr,pub� 8. f,iKt�u rtlJorKt<ll 15. I.udt tfndineu� du III. �"tfU' dt r"nus 
2. !KWt 
3. m. PUbo-<occygien 
4. v�in 
S. m. pubo'Ylgin.1l1 
6. �um 
7. m. ilio-coccygien 

9. corps aOO-(O«()'gien 
10. lig. SHrG-coccygien �t",l 
Il. lig. LaCUn.1l;� 
12. lig. pKtiM 
Il. lig. inguinil 
14. tao.ll obturatl'UJ 

16. � du m. obturlteu. intf.ne 
17. fi1i$(UU coccyqiefl 
18. III. i1chlo-coccyqifn 
19. m. pinfo.mt 
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fiG. 8.2. COllpU frontales IRH 
tn pondération T2 dll pelvis féminin 
(clich� l'l. X. Dtmondion) 

Coupe .u nlw.u du w�n 
flkhes, muscles bulbo-Clwmeux 

1. �rum 
2 . •  i!e m.que 
]. ov.;� 
4. vnsie 
S. m. obturateur inttfM 
6. fosle ischio-�Uo(e 
1. m. obturatf!U' exte.ne 
8. Ut�NI 
9. m. '''vateur de l'.nus 

10. vagin 
11. pttite [hre 

(ollpe lU nlw,u du rmum 
fltchn: muscles "h,teur$ de l'.nus 

1 .• Ktum 
2. m. obtuliteu. intt<M 
J. fo1.le ischio-.tru!e 
4. ,fIlK 

fiG. 8.3. Coupe tr,nsvtnale IItM 
en pond�ration Tl du pelvh féminin 
(dich' l'l. X. Demondion) 

rtkhn: mumrs élh,teur$ de l',nus 

1. symphyse pubienne 
2. m. obturatf!U1 oterne 
]. IfI. ObtUfltfU' interne 
4. tII�r01it' hc:hiatique 
S. fo1.le mhio·lKti!e 
6 . ... S.,roc! feMit< 
7. vnsir 
8. vaS,n 

9. rectum 

MUSClES ET FASCIAS PEtVIENS PA RIÉT� 

DIAPHRAGME PELVIEN 

Lediaphragme pelvien t'lit une cloison musculaire sépa­

rant la cavité pelvienne du périnée. Constitué des mus­

cles élévateurs de l'anus ct coccygiens, il présente sur 

son axe sagittal: 

• en avant, le IlÎatl/s llra-gé"jfal,traversé par l'urètre ct 

le vagin chez la femme ct par l'urètre chez 
l'homme; 

• ct en arrière, le hjatus (lIml contenant la jonction 
ano-rcctale. 

A 1 MUSCLE ÉLÉVATEUR DE L'ANUS 

Muscle essentiel du diaphragme pelvien, chaque mus­
cle élévateur de l'anus part d'une ligne d'insertion 
située dans le plan du détroit moyen du pelvis, pour se 

2 

3 

, 

5 

FIG. 8.4. Muscle �ltvateur dt l'anus (VUE- supèro-médiale) 

6. m. pubo·rertal 

diriger en bas ct en arrière vers la région ano-coccy­
glenne. 
Du point de vue morphologique el fonctionnel, il pré­
scntedeux parties: le muscle ilio-coccygien ct le mus­
cle puoo-coccygien. 

11 Le muscle ilio-coccygien (fig. 8.4) 
Il est mince ct essentiellement statique. 

a) L'origi"e, Il naît : 
• de la face postérieure du corps du pubÎs, près du 

canal obturateur; 
• de /'tlrcade lendj"cllse du IIIlIsele élél'lJ/ellr de l'anus. 

Celle-çi est un épaississement du fascÎa du muscle 

9 

• 
• 

10 

Il 

12 

13 

14 
15 

11. t;g. �ro-<occygien wntnl 1. fJ.lcii du m. obturatf!U' interne 

l. ql\il obturillt1). 
1. IlGIoH teroc!ineusr du m .• I .... "ttu. de l'I"II.S 
4. m. itlo-coccyg itn 

1. m. pubo·v.tgil\il ou "' .... attu. dl' \.li pronate li. m. pubo·rertal (fl;sctau coccygien) 
11. m. pubo·rertal (f.Îscelu rHrorKtll) 8. m. pubo·rertal (faisceau \.lIt�ro·rertal) 

�. m. pubo-coccygien 
9. m. pirifo.me 

10. m. coccygien 
14. co.ps .no·coccygien 
15. sphincter otffne de l'Inus 
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obturateur interne, tendu du bord antérieur du 
canal obturateur à l'épine ischiatique; 

• et de la racc interne de l'épine ischiatique. 

b) Le corps ",uscu/,,;re 
Il est mincc ct parfois aponévrotique. Il est situé dans 
un plan légèrement incliné médialement el en 
arrière. 

c) LA 'erm;tltl;sotl 
II sc fixe sur le corps ana-coccygien 1 ct les bords bté­
raux du coccyx. 

21 Le muscle pubo-coccygien 
11 est étroit,épais ct essentiellement dynamique. Dans 
cc muscle prédominenl des myofibres de type 1 à 
contraction lente ct 11 tonus long (voir Chapitre 14). 

tI) L'origi/le 
Il naît sur la face postérieure du corps du pubis, près de 
la symphyse pubienne, au conlact du ligamen! pubo­
vésical chez la femme, ou pubo-prostatique chel. 
l'homme. 

b) Le corps musclIllI;re 
t:pais et puissant il sc dirige sagittalement, en bas et en 
arrière. Son bord médial échange avec le fascia des vis­
cères croisés, des tractus conjonctifsl: 
• cI,ez 1(1 femmc, il croise l'urètre, au-dessus de son 

sphincter, puis le tiers inférieur des faces latérales du 
vagin (fig. 8.5); 

6 
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• cllez l'homme, il croise les faces latérales de la pros­
tate . 

c} LlI termj,,"ÎsO/I 
Elle est située au-dessus de celle du muscle ilio-coccy_ 
gien. Elle sc fait selon deux parties, le muscle pubo­
rectal ct le muscleélévateur de la prostate chez l'homme, 
ou le muscle pubo-vaginal chez la femme. 
• Le m/ude pulw-rectlrl sc dirige vers l'angle ana-rectal 

pour sc diviser en trois faisceaux, latérorectal, rétro­
rectal et coccygien (fig. 8.6). 
- Le faisceau latéro-rectal gagne les parois latérales 

du rectum. Les fibres descendent à tnwers les fibres 
longit udi na les d u ca nal a nal. Elles s' i nsi nuen t ent re 
les sphincters interne et externe de l'anus et abou­
tissent à la l'cau de l';lnus; ces fibres constituent le 
muscle (ormgmellr de la marge de 1'(1111/5. 
En traversant les sphincters, quelques fibres sc 
fixent sur le canal anal. 

- Le faisceau rétrorectal réalise ave<: son homologue 
une sangle rétrorectale, autour de l'angle ano-rec­
tal. 

- Le faisceau coccygien sc fixe sur. la face pelvienne 
du coccyx et le ligament 5<1cro-coccygien ventral. 

• Le muscle pubo-"(lgÎlwl, ou lili/scie élévateur de la 
pros,ate, se fixe sur le corps périnéaP (ou centre 
périnéal). 

1. Ancien.: �pht ou lill"m�m �no·CQÇC)'gl�n. 
2. Ancien.,. libm dt LUloChb". 
J. Ancî�n.: '�mr� lcndineu� du ptr;n",. 

fiG. 8.5. Coupe tr,nsverule 
tomodensUomHrique (TOM) pnHnt 
P,f 4 l)'nIphyn pubienne 

1. u� 
Z. m. ottt:u�tt"U, inte<� 
3. v�în (idtntiRt PI-' un !.ImpOlI) 
4. m. ttbne\l' de hnus 
�. rtewm 

3 , 1 

MUSCLES ET FASCIAS PELVIENS PARIÉTAUX Il 
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FtG. 8.6. Muscte tth,teur de l',nus chu t, femme. Insertions et constitution schtmlllquu (vue périntale) 

À droite, muscles et ltgaments urtIonnt5 

1. u,,�l1t 

s. afClde tendineuse du m. tlbattu' de hnus 
6. m. itio-coccygitn 

Il. m. p1Jbo-vaginal 
12. corps ptrinhl 

1. t;g. Silcro·tubé,.l 
8. m. coccygien 
9. l;g. Silno-tpinewc 

10. m. p1JbO-cocl)'9ifn 

2. l;g. inf. du pubis 
3. l;g. t,ans�rse du ptrinft 
4. vagin 

BILE MUSCLE COCCYGIEN' 

Muscle accessoire, il est triangulaire et adhérent au 
ligament sacro-épineux_ Il naît de la face interne de 
l'épine ischiatique ct se termine sur les bords latéraux 
du coccyx et des vertèbres s:\Crales 54 ct 55. 
Chez l'enf

.
mt, cctte formation est surtout musculaire. 

La transformation fibreuse commence par le bord 
supérieur, puis gagne la face dorsale (Cruveilhier)_ 

CI RAPPORTS 

11 La face supérieure ou pelvienne 
Elle est recouverte du fascia supérieur du diaphragme 
pelvien et répond à l'espace extrapéritonéal pelvien. 

\3. faisceau �ttf\HK!.I1 (m. pubo-fKlal) 
14. anus 
15. faisce'u ,ttm,n,l (m. pubo-'Klat) 
16. faisct�u coxcygitn (m. pubo-rectat) 

2 1 La face inférieure ou périnéale 
Elle est recouverte du fascia inférieur du diaphragme 
pelvien et répond: 

• et! (lvant, au diaphragme uro-génital, dont la sépare 
le récessus de la fosse ischia-rectale; 

• tri arrÎère, à la fosse ischia-rectale. 

4. Lt OlUi(!c- «K<rJInI a1!u� IH mO\J,,.m�nl! dc bltnlilt dt la 
qu",c Ch.cl (�ruins �OlmUX (carnivorC">. ccrrorilhtqUC":ol. 
Chclln anlmaux.l qU<'Ut courlc.le- mUKk oocC)1l;im p�nt� 
un� u'l.fI�forOl.lion apontwoliqut J'OUr d�..,.nir lil}lm�nt .. c.o­
tpifl("\lx ou dispuaH'C". 
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raux du coccyx. 

21 Le muscle pubo-coccygien 
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cc muscle prédominenl des myofibres de type 1 à 
contraction lente ct 11 tonus long (voir Chapitre 14). 

tI) L'origi/le 
Il naît sur la face postérieure du corps du pubis, près de 
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• cllez l'homme, il croise les faces latérales de la pros­
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rectal ct le muscleélévateur de la prostate chez l'homme, 
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• Le m/ude pulw-rectlrl sc dirige vers l'angle ana-rectal 

pour sc diviser en trois faisceaux, latérorectal, rétro­
rectal et coccygien (fig. 8.6). 
- Le faisceau latéro-rectal gagne les parois latérales 

du rectum. Les fibres descendent à tnwers les fibres 
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les sphincters interne et externe de l'anus et abou­
tissent à la l'cau de l';lnus; ces fibres constituent le 
muscle (ormgmellr de la marge de 1'(1111/5. 
En traversant les sphincters, quelques fibres sc 
fixent sur le canal anal. 

- Le faisceau rétrorectal réalise ave<: son homologue 
une sangle rétrorectale, autour de l'angle ano-rec­
tal. 

- Le faisceau coccygien sc fixe sur. la face pelvienne 
du coccyx et le ligament 5<1cro-coccygien ventral. 

• Le muscle pubo-"(lgÎlwl, ou lili/scie élévateur de la 
pros,ate, se fixe sur le corps périnéaP (ou centre 
périnéal). 
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Muscle accessoire, il est triangulaire et adhérent au 
ligament sacro-épineux_ Il naît de la face interne de 
l'épine ischiatique ct se termine sur les bords latéraux 
du coccyx et des vertèbres s:\Crales 54 ct 55. 
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mt, cctte formation est surtout musculaire. 

La transformation fibreuse commence par le bord 
supérieur, puis gagne la face dorsale (Cruveilhier)_ 

CI RAPPORTS 
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Elle est recouverte du fascia supérieur du diaphragme 
pelvien et répond à l'espace extrapéritonéal pelvien. 
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2 1 La face inférieure ou périnéale 
Elle est recouverte du fascia inférieur du diaphragme 
pelvien et répond: 
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01 VASCULARISATION 

Les artères proviennent essentiellement des artères 
pudendale interne, vésicale inférieure et obturatrice; 
accessoirement, de l'artère sacrale latérale. 

El INNERVATION 

11 Le muscle élévateur de l'anus 
Il est innervé par deux nerfs. 

a) Le lIerf du 'Illacie élémteur de l'alllis 

Il naît de la racine ventrale du nerf sacral 53 (57 %), 
parfois de 52 et 54.11 passe au·dessus de l'épine iSChia­
tique et se termine sur la face supérieure de la partie 
ilio-coccygienne du l11uscle élévati!ur de l'anus. 

b) Le lIerf lilial (ou recllIl) illférieur 
Rameau du nerf pudendal, il participeà l'innervation 
du faisceau du muscle pubo-vaginaJ. 

21 Le muscle coccygien 
JI est innervé par le nt.'rf du muscle coccygien qui naît 
de la racine ventraledu nerf S<1cral 54, et �nètre sa face 
supérieure. 

FI ANATOMIE FONmONNELLE 

1 1 Le diaphragme pelvien et la statique 
pelvienne (fig. 8.7, 8.8) 

aJ Au rf!pOS 

1..1 statique est assurée par la tonicité, l'orientation et 
les terminaisons des muscles élévateurs de l'anus qui, 

FIG. a.7. Colpocystograltlme (oplCification des visceres pelviens) 

1. rKtUm 

superposées et croisées, forment un hamac canné effi­
cace. Par ailleurs, la dircction physiologique des viscè­
res renforce l'équilibre statique des viscères pdvit'Ils. 

nG. a.a. Calque du (olpocystogramme. Situation du viscères 
pelviens au cou ... dt t. contraction des muscles �I�vateurs de 
t'anus (en couleur etairt): au cou ... de ta poUliN abdomlnate 
(en couleur phu foncH) 

1. rKtum 
2. ut�f\I� 
3. va"in 

3. �sie Il. '1.1 ('M$ de l'tffort dl> �ttn;f 
B. lu (Ol,mi de rtffort de pousser 2. sonde dans la ca"lit� ut�ri� 4. v�;n 
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I..J richesse particulière des muscles élévateurs de ['anus 
en neurorécepteurs proprioceptifs permet unecontrac­

tion s'adaptant spontanément et rapidement, par arcs 
réflexes courts, aux contraintes générales (pressions 

abdominales) et locales de voisinage (dilatations vagi­

nale, rectale ou vésicale). 

hJ Pel/dmlt la contractioll tlll muscle élêvateur 

de l'a''us 

Le centre tendineux s'élève et soutient la face posté­
rieure du vagin et la partie distale du rectum. Sous l'ef­
fet des muscles pubo-coccygit'ns, les viscères effectuent 
une translation en haut et en avant, qui accentue les 
angles viscéraux: angle :mo-rectal, angle vaginal ct 

angle urétro-vésical. 
Par ailleurs, on observe une réduction du hiatus uro­
génital d'environ 5 mm (Berglas, Rubin). 

Pour tester la valeur des muscles élévateurs de 
l'anus, l'index ct le médius, introduits dans levagin 
� plus de 4 cm de la vulve, prennent appui sur les 
muscles: on demande � la patientede faire l'effort 
de retenir ses urines ou ses selles (fig. 8.9). 

nG. a.g. Bilu dtl mUletes �tèvateun dt l'anus 
chu li femme 

cJ Pemla"t la pOIlSSéP d'effort 
On observe un rdâchement du muscle élévateur de 
l'anus, l'effacement dt's angles viscéraux ('\ le déplace­
ment des viscères en arrière et en bas. Le vagin tend à 
s'horizontaliSt'relle col utérin vit'nt prendre appui sur 
le plan résistant ano-coccygien. 

MUSCLES ET FASCIAS PElVIENS PARIÉTAUX D 

5i les muscles élévateurs de l'anus présentent une 
déficit'nce congénitale ou acquise (élongation ou 
rupture obstétricales, neuropathie), la partit' infé­
rieure du vagin n'est plus s.1nglée, ni soutenue; le 
vagin reste béant, vertical, favorisant l'amorced'un 
prolapsus génital. 

21 Le diaphragme pelvien et le rectum 
(fig. 8.10) 

aJ Le faisccml rétro rectal du muscle pubo-rectal rap­
proche les parois postérieure et antérieure du rectum. 
Cette action constrictive majore celle du sphincter 
externe de l'anus. 11 n'agit pas dans l'intervalle des 
besoins car la tonicité du sphincter interne suffit. Mais 
si le rectum se remplit, faisant apparaître le besoin 
urgent de déféquer, ce faisceau se contracte et refoule 
le bol fécal dans le rectum, qui adapte sa compliance. 
Il concourt à la phase terminale de la défécation, en 
expuls.'lllt le bol fécal situé dans le canal anal. 

bJ Le faisceau It.léro-rectal du muscle pubo-rectal 
porte en haut et latéralement l'anus qu'il dilate, assu­
rant ainsi le prt'micr temps de la défécation. 

31 La paroi périnéo-pelvienne obstétricale 
aJ Ali tlébut clil travail 
Le diaphragmc pelvien est un guide de la présentation 
et un modérateur de la dt'sct'nte. La tête fœtale ne 
tourne que si It's muscles élévateurs de l'anus ont une 
certaine tonicité. La morphologie t'Il carène du 
diaphragme pelvien, avec dans son fond le hiatus uro­
génital sagittal,donne le sens du dégagement de la téte 
fœtale. 
Au nive:IU du hiatus uro-génital, à la force dilatatrice 
de la présentation s'oppose la résistance élastique du 
diaphragme pelvien qui, exceptionnellement,arrête la 
présentation (dystocie musculaire) et souvent ralentît 
l'expulsion. La continuitédu fascia vaginal el du fascia 
des muscles élévateurs de l'alllls peut se rompre sous 
l'effet d'un phénomène de piston au cours de la des­
cente de la tête (œt:lle (fig. 8./1 J. 

b) Au début de l'eXpulsion 

La présentation, à chaque COIII ract ion, repousse le sep­
tum recto-vaginal et aplatit le rectum contre le coccyx 
et le corps ano-coccygien. Si le rt'Clum n'est pas vide, 
les matières sont éliminées. La rétropulsion du coccyx 
par la préSt'ntation entraîne l'étirement de la commis­
sure postérieurt' de l'anus. 
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FIG. 8.10. Fonctions dts mu.dt. pubo-rtct .. ! tt sphincter l'xtemt de !' .. nus (sellêmatiqut) 

1. fai$CUu .êt.O<ffUI 
2. fai$Cuu lité.O(I'(UI 
J. III. Sllhincttl ottlnt dt l',,nus 
4. III. COflUgattul dt Il INI9I! dt hnus 

FIG. 8.11. Mk .. n!lmt du "pillon_ 
.. u cours dt !'ucouclltmtnt 

1. uUrus gfJVide 
2. H-gllltnt inf. 
J. (01. rtsunt di�tt 
4. InN v"gil\lll 
S. Incil du ... tlb-,ttu, dt raoos 
6. v'gin 
1. mm. �rinhu. 
8. vulve 
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Puis la tête comprime ct étale le centre tendineux du 
périnée. La distance :lI1o-vulvaire s'étire démesuré­
ment: l'anus s'ouvre largement en laissant voir la 
muqueuse de la paroi antérieure du canal anal. 

c} Enfill d'exp.dsion 
Le périnéeamplié forme un callal ml4sculo-cutané péri­
Iléals. L'ampliation de la paroi antérieure est limitée en 
raison de ses attaches fibreuses solides avec l'appareil 
urinaire bas ct le pubis. Par contre sa paroi postérieure 
présente une3mpliation plus importante,car plus sou­
ple. 

2 

J 

MUSCLES ET FASCIAS PElVIENS PARIÉTAUX D 

Au cours de cette poussée d'effort, le périnée sc situe 
au-dessous du plan bitubéral ischiatique ct s'accom­
pagne d'une élongation des nerfs pudendauxet rectaux 
supérieurs. Toule élongation nerveuse supérieure à 
10 % peut entraîner unedénervation des muscles péri­
néaux ct en particulier du muscle sphincter externe de 
l'anus (fig. 8.12). 

S. Ou infundibulum ptrinro·vu,,·.ir� M l'ar.beuf. Ou b.ll.sin mou <k 
Pinard, ou can.l dt parturition d� IlOOgt. 

5 

6 

:---- 7 

A B 

fiG. 8.12. AmptiJ.tion obltétrlc.!t dt '"' vulVl', du perlnu. dl'5 musctes pubo-y .. ginll et pubo-recul (VUt! ptrinéalt) 
(d'aprk R.L. Dickinson modifié) 

(61é A : museleli du pér1nh 2. m. bulbo-cave""""" 6. m. pubo·rfftill 

(N 1: IIIuseleli du diJphrJglllt pelvien 3. III. transverse �upMic\tt 1. m. ilia·coccygien 

4. (,nal anal 8. m. sphindtr ott.nt de l'Jnus 
t. v.gin dillt' p.lI Il p.mnUtian S. III. pubo-yaginal 9. l;g. yc.o·tubtI11 
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Les neuropathies pudendale et rectale se traduisent 
par le syndrome du périnée descendant, qui s'ac­
compagne d'u ne incontinence fécale, spontanément 
régressive dans la grande majorité des cas 
(fig. 8. /3). 

FIG. 8.13. t!ongiUon du ntrf pudtnt.1 (E) iU COUR 
dt l'ucouchtmtnt (tn rouge) 

1. n. pudend,l 
2. n. rtCtil sup. 
J. IIg. �ro·tuW.,l 
4. 119. wcro-fpjrletl� 

S. m. sphincter oteme de l'anus 

6. corps �rinhl 

d) DtUlS le post-parfum 
Les muscles périnéaux elles formations vulvo-vagina­
les retrouvent leur intégrité anatomique et fonction­
nelleau bout d'un mois environ; mais après des lésions 
périnéales, le délai est de trois à six mois. 

G 1 ASPECT PHYSIOPATHOlOGIQUE 

De nombreux 1 ravaux de périnéométrie, d' élect rophy­
siologie, d'hislo-enzymologie et d'échographie endo­
cavitaire ont apporté des précisions significatives per­
mettant de comprendre certains aspects biomécan iques 
de la paroi pelvi-périnéalc et la genèse du oc syndrome 
du périnée descendant" (Parks). Ce syndrome est 
caractérisé par la situation du périnée au-dessous du 
plan bitubéral ischiatique à l'effort. Il s'accompagne 
d'une incontinence anale associée p:lrfois à un prolap­
sus reclal, à une incontinence urinaire, et à un prolap­
sus génital. 

1 1 Situation du périnée 
Les mesures périnéométriques montrent que le périnée 
est, chez la nullipare, indemne de pathologie recto­
an:lle',situé au-dessus du plan bitubéral ischiatique: 
soit, au repos, à 1,9 (± 0,9) cm, et sous contrainte de 
pression, à 0,8 (± 1,1) cm. 
Au repos, la situation du périnée chez la multipare est 
identique à ccllede la primipare. Par contre, elle est plus 
basse sous pression chez la mullipare. 

21 Rôle de l'accouchement vaginal 
Chez la primipare.on constate dans les48 heures post­
natales des lésions par élongation du nerf pudendal et 
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du nerf rectal supérieur, plus marquées à gauche. Ces 
neuropathies engendrées par J'étirement du périnée 
disparaissent après le 6� mois postnatal, dans la majo­
rité des cas. 
On note par ailleurs chezla primipare 35 % de brèches 
traumatiques du muscle sphincter externe de l'anus, 
dont un tiers cliniquement symptomlltique persiste 
six Illois après l'accouchement. 
Ces lésions traumatiquese! les neuropathies pudenda­
les résiduelles sonl à l'origine d'incontinence anale et 
de prolapsus rectal. 
Il existe une corrélation entre ces lésions et le poids 
fœtal supérieur à 4 000 g, ainsi que la longueur de la  
deuxième partie de l'accouchement. Par contre, il 
n'existe pasde corrélationentre la neuropathie puden­
dale et la circonférence céphalique fœtale. 

L' épisiotom ie et la déchiru re périnéale Slins atteinte 
du muscle sphincter de l'anus n'affectent pas le 
nerf pudendal. Par contre, l'utilisation du forceps 
entraine une augmentation des lésions traumati­
ques sph inctériennes et de neuropathie pudendale 
pendanlles 48 heures postnatales. 
Le développement du syndrome de l'incontinence 
anale est aussi favorisé par les traumatismes occul­
tes et chroniques des sphincters de J'anus, telle la 
constipation. 

6. Cha l'homlm, le ptrinh esl silut 12,5 cm (1: 0.6) au·dessus du 
plan bilubtnJ iKhilliqu� (l'Irks). 

31 Rôle de la césarienne 
La césarienne avant tout début de travail ne modifie pas 
le potentiel moteur pudendal. Par contre, III césarienne 
en cours de travail, surtout avec une tête engagée, peul 
être responslible de neuropathie pudendale réversible. 

MUSCLES ET FASCIAS PElVIENS PARIÉTAUX Il 

41 Modifications ménopausiques 
Voir Chapitre 13« Statique des viscères pelviens 1>. 

, 

FASCIA PELVIEN PARIETAL 

l.e fascia pelvien pariétal recouvre les muscles de la 
paroi pelvienne. 
Son bord périphérique adhère au périoste adjacent aux 
insertions musculaires. 

2 ---

, 
6 -----.-4\]'''" \ 
7 

FIG. 8.14. Fucia pelvien (vue supérieure du petit bassin féminin) 

1. ,. et v. fpigutrique-s in!. 6. n. f�moral 
2. li9. pubo·Vigir\.al 1. plexus wcral 
3. n. oIItu"tNr 8. f.scia prbacral 

Son bord médial se continue avec le fascia pelvien vis­
céral ct se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux, le cen­
tre tendineux du périnée et le ligament ano-coccygien 

(fig. 8./4). 

10 

Il 

" 

--,.-,-,. �----- " 

" 

• 

12. arcade tendineuse du m. "t".teu. dt l'anus 

4. fUN mie,l et �s� 9. ,. et v. S;lCf3!es �i�nes 

13. vagin,", Dscii VI9;�l 

14 . •  ectum et Dscii .Kt.l 
15. m. p\ws 

�. continuité entre les lasti.s pelviens 
viK6fil et pariiul 

10. lig. rond de rutfM 
Il. ,re. tendineulot du � pelvien 
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6. corps �rinhl 

d) DtUlS le post-parfum 
Les muscles périnéaux elles formations vulvo-vagina­
les retrouvent leur intégrité anatomique et fonction­
nelleau bout d'un mois environ; mais après des lésions 
périnéales, le délai est de trois à six mois. 

G 1 ASPECT PHYSIOPATHOlOGIQUE 

De nombreux 1 ravaux de périnéométrie, d' élect rophy­
siologie, d'hislo-enzymologie et d'échographie endo­
cavitaire ont apporté des précisions significatives per­
mettant de comprendre certains aspects biomécan iques 
de la paroi pelvi-périnéalc et la genèse du oc syndrome 
du périnée descendant" (Parks). Ce syndrome est 
caractérisé par la situation du périnée au-dessous du 
plan bitubéral ischiatique à l'effort. Il s'accompagne 
d'une incontinence anale associée p:lrfois à un prolap­
sus reclal, à une incontinence urinaire, et à un prolap­
sus génital. 

1 1 Situation du périnée 
Les mesures périnéométriques montrent que le périnée 
est, chez la nullipare, indemne de pathologie recto­
an:lle',situé au-dessus du plan bitubéral ischiatique: 
soit, au repos, à 1,9 (± 0,9) cm, et sous contrainte de 
pression, à 0,8 (± 1,1) cm. 
Au repos, la situation du périnée chez la multipare est 
identique à ccllede la primipare. Par contre, elle est plus 
basse sous pression chez la mullipare. 

21 Rôle de l'accouchement vaginal 
Chez la primipare.on constate dans les48 heures post­
natales des lésions par élongation du nerf pudendal et 
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du nerf rectal supérieur, plus marquées à gauche. Ces 
neuropathies engendrées par J'étirement du périnée 
disparaissent après le 6� mois postnatal, dans la majo­
rité des cas. 
On note par ailleurs chezla primipare 35 % de brèches 
traumatiques du muscle sphincter externe de l'anus, 
dont un tiers cliniquement symptomlltique persiste 
six Illois après l'accouchement. 
Ces lésions traumatiquese! les neuropathies pudenda­
les résiduelles sonl à l'origine d'incontinence anale et 
de prolapsus rectal. 
Il existe une corrélation entre ces lésions et le poids 
fœtal supérieur à 4 000 g, ainsi que la longueur de la  
deuxième partie de l'accouchement. Par contre, il 
n'existe pasde corrélationentre la neuropathie puden­
dale et la circonférence céphalique fœtale. 

L' épisiotom ie et la déchiru re périnéale Slins atteinte 
du muscle sphincter de l'anus n'affectent pas le 
nerf pudendal. Par contre, l'utilisation du forceps 
entraine une augmentation des lésions traumati­
ques sph inctériennes et de neuropathie pudendale 
pendanlles 48 heures postnatales. 
Le développement du syndrome de l'incontinence 
anale est aussi favorisé par les traumatismes occul­
tes et chroniques des sphincters de J'anus, telle la 
constipation. 

6. Cha l'homlm, le ptrinh esl silut 12,5 cm (1: 0.6) au·dessus du 
plan bilubtnJ iKhilliqu� (l'Irks). 

31 Rôle de la césarienne 
La césarienne avant tout début de travail ne modifie pas 
le potentiel moteur pudendal. Par contre, III césarienne 
en cours de travail, surtout avec une tête engagée, peul 
être responslible de neuropathie pudendale réversible. 

MUSCLES ET FASCIAS PElVIENS PARIÉTAUX Il 

41 Modifications ménopausiques 
Voir Chapitre 13« Statique des viscères pelviens 1>. 

, 

FASCIA PELVIEN PARIETAL 

l.e fascia pelvien pariétal recouvre les muscles de la 
paroi pelvienne. 
Son bord périphérique adhère au périoste adjacent aux 
insertions musculaires. 

2 ---
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FIG. 8.14. Fucia pelvien (vue supérieure du petit bassin féminin) 

1. ,. et v. fpigutrique-s in!. 6. n. f�moral 
2. li9. pubo·Vigir\.al 1. plexus wcral 
3. n. oIItu"tNr 8. f.scia prbacral 

Son bord médial se continue avec le fascia pelvien vis­
céral ct se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux, le cen­
tre tendineux du périnée et le ligament ano-coccygien 

(fig. 8./4). 
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12. arcade tendineuse du m. "t".teu. dt l'anus 

4. fUN mie,l et �s� 9. ,. et v. S;lCf3!es �i�nes 

13. vagin,", Dscii VI9;�l 

14 . •  ectum et Dscii .Kt.l 
15. m. p\ws 

�. continuité entre les lasti.s pelviens 
viK6fil et pariiul 

10. lig. rond de rutfM 
Il. ,re. tendineulot du � pelvien 
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PELVIS 

A 1 CONSTITUTION 

Il est forrnéesscnticllement du fascia des muscles obtu­
rateurs internes,du fascia des muscles piriformes ct du 
fascia supérieurdu diaphragme pelvicn.11 présentc des 
épaississementsqui renforcent sa résistancc,et desori­
fices vasculo-nerveux. 

1 1 Les épaississements fasdaux 
Ils divergent d'un centre situé en regard de l'épine 
ischiatique (fig. 8./5). 
• L'arcade fmdhleuse du lIIuscle élévateur de l'anus se 

fixe en avant du canal obturateur. 
• L'Meane telldilleuse du fascia pelvien rejoint le liga­

ment pubo-vésical. 
• Ln bal/de/ette ischiatique longe le bord de la grande 

incisure ischiatique. 

21 Les orifices vasculo-nerveux principaux 
Le fascia pelvien pariétal est traversé par des orifices 
qui const il uen t des points faibles de hernies pelviennes 
et des \'oies de diffusion des collections sous-périto­
néales. 

FIG. 8.15. fascia pelvien parl�tal 
(vue su�ro·mMialt) 

1. COI...,! obtu�leu' 
2. fucii du m. obturue\j, inle<ne 
3. fo .. �n Wp"'PirifOf� 

4. fnti" du m. pirifol� 
S. ',KW du m. coccygien 
6. li9' "no-coccygiefl 

7 . ... �.te\j, de r,,1IU5 
8. bKWS wp. et in'. du m. �Ue\j, 

de r.nus 
9 . •  reade ttndintu� du r"KW primn 

10 . ..  reade tendintuse du m. �"te\j, 
de r.nus 
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• le canal obturateur est la yoie de communication 
a\'Cc la région fémorale médiale. 

• L'orifice de l'artère glutéale supérieure conduit \'ers 
la région glutéale. 

• Et les orificcs des artères pudendale interne et 
glutéale inférieure mènent .IUX régions glutéale et 
fémorale postérieure. 

BI ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Le fascia pelvien pariétal est avant tout un moyen effi­
cace de soutien des viscères pelviens en raison de la 
continuité des fascias pelviens pariétal ct viscéral, mais 
aussi en raison des adhérences entre le fascia pelvien 
pariétal et les ligaments viscéraux. 
La continuité du fascia vaginal et du fascia pelvien 
pariétal peut sc réduire sous l'effet du phénomène de 
piston au cours de la descente de la tête. 
Par ailleurs, la continuité du fascia pelvien pariétal et 
du périoste renforce les insertions du diaphragme pel­
vien ct alllél iore son efficacité contractile. 

9 

• 
. " 

;,-:.:-/ 
""/ 

5 

6 

7 

8 



III Vaisseaux pelviens 

, 

3 

4 

les vaisseaux pelviens sont situés dans l'espace sous-péritonéal pelvien. Les troncs vasculaires 
reposent sur la paroi pelvienne et les vaisseaux viscéraux cheminent dans les ligaments 
viscéraux. 

, 
ARTERES PELVIENNES 
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FIG. 9.1. Branchu dt l'artère iliaque Interne chez la femme 

L •• iliaque (OmnIUM 7. ,. epigastrique in! . n. 1. ilio·\OmNi� 19. ,. pudend,\r intrrne 
2. l, il�quf ;nl@f!le •• J. rI n. obluratNrs ". J. wc.,lr "'�"ne 20. n ... !IM (ou rtCtII) wp. 

,. l, iliaque externe ,. 1. vaginale ". 1. gluthle sup. 21. '0 rectale inf. rt n . .... 1 (00 'Khi) inf. 
.. i. ombiliale 10. J. ,.uO'lympr.ys..i� ". J. wc.alr late"te 22. '0 périnhle 
5. l, u térine n. a. micale ,nt. H. • 9lut�alr inf. 23. a. bulbai� 
•• a. tirconfitxr iliaque profonde ". 1. dorsale du clitoris ". a. ,ectale lTIO�nne 24. a. urétrale 
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PElVIS 

Les artères pelviennes dérivent essentiellement des 
artères iliaqu('s internes, accessoirement de l'artère 
sacral(' méd ian(' CI except ion ncl1cmen t des artères i lia­
ques externes. 

A 1 ARTÈRE lLIAQUE INTERNE' 
Bm nche médiale de bi Furcat ion de l' arlère iliaque com­
mune 1, l'artère iliaque interne est une artère de grande 

fiG. 9.2. ArtérioglOlphie dei artêru iliaquel 9allchu chu LI. 
femme 

3. il. iliaque 
commUI!e 
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4. a. iliaque ;nte,� 
s. a. iliilque exter� 
6. il. ilio-\ombairt 
7. il. �cr.le l.1Itbalt 
8. a. gluthlo. �up. 

9. i. obturatrice 
10. a. pljde�dale 

interl!e 
11. il. glutble inl. 
12. il. utbine 

importance fonctionnelle. Elle irrigue les r�:gions pel­
vien ne, périnéale, gl u téale ct obt u ratrice. Elle cons! i t ue 
une voie de suppléance importante pour le membre 
inférieur. 
Elle lllesureenviron4 cm de longueur ct 8 mm decali­
bre (fig. 9.1, 9.2). 

11 Origine 
Elle naît souvent au niveau du disque lombo-sacral 
(65 %), plus haut à droite qu'àgallche. Elle sc sépare de 
l'artère iliaque externe selon un angle de 30°, ou après 
un accolernent intime sur 1 cm environ an:c celle-ci. 

Variatiolls 
• L'artère iliaque commune peut manquer (moins de 

1 % des cas); l'artère iliaque interne étant alors une 
terminaison de l'aorte. 

• L'origine de l'artère iliaque interne peut être haute 
au niveau de la vertèbre lombaire L5 (10 %), basse, 
au ni\"Cau du promontoire (25 %), ou plus basse 
encore. 

2 1  Trajet - Rapports 
L'a rtère iliaque interne descend presque \'ert icalement 
contre la paroi pelvienne, accompagnée des lym­
phonccuds interiliaques ct iliaques interm·s. 

a) EII avaut, elle répond à l'uretère. 
• Chez /'IlOlIIlIIe, l'uretère droit est antéro-Ialéral ct 

l'urea're gauche, anléro-médial. 
• Clu!z la femme, les uretères droit et gauche sont 

antéro-médiaux (fig. 9.3). 
L'artère iliaque interne ct l'uretère, recouverts du 
péritoine pariétal, répondent chez la femme à l'ovaire 
ct à l'ampoule tubaire. 

b) En arrière, elle croise d'<lbord l'aile sacrale, puis le 
détroit supérieur ct l'articulation sacro-iliaque. Elle 
répond au tronc lombo-sacral. 

c) Ltltéralelllent, clic longe le bord médinl du muscle 
grand psoas, puis répond à la veine iliaque interne ct 
au nerf obturateur. 

d) Médjalemetl!, elle répond, par l'intermédiaire du 
péritoine,à droÎte,à la partie terminale MI'iléum,et à 
gauche, au côlon sigmoïde. 

1. Ancien.: nlère hYl>QgaI!riqu�. 
2. \'oir Tom .. J. 

2 

J 
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FIG. 9.3. Origine dei lrtèru iUilqllU chu LI. femme 

1. v. (ilW inf. 
2. uret�re droit 
3. lig. �ulpen�ur de l'ovaire 

d'oit 
4. il. iliaque inl� dnlite 

5. aorte 

6. urettre g�uche 
7. IIg. 5U5p�m\eUr de l·o •• ire 

gil\lCtw 
8. �. iliaque int ... � ga\lCIM< 

3 1 Les branches terminales 
L'artère iliaquc interne sc divise à hl hauteur de la 
gr<lnde incisure ischiatique habituellement en deux 
trones (65 %), antérieur et postérieur (fig. 9.4, 9.5). 

• Le trollC a"tériellr, essentiellement viscéral. donne: 
- dans les deux sexes, les artères ombilicale, obtura­

trice, rectale moyenne, pudendale interne et glu­
téale inférieure; 

- chez l'homme, les artères vésicale inférieure ct du 
conduit déférent; 

- chez la femme, les artères utérine et vaginales. 

fiG. 9.4. rumtnallonl dt t'artere lUaque interne 

1... Type 1 t..bituel (6�" des cas) 
B. Type rI \.tIon Filrabeuf (32" des cas) 
C. Type III dusiq..e (13 " des cas) 

1. J. gluthlo. sup. 
2. a. glutble inf. 

3. 1. pudendilf interne 

VAISSEAUX PElVIE � 

• Le trollc postérie/lr, pariétal, donne les artères ilio­
lombaire, sacrales latérales ct glutéale supérieure. 
Son calibre de 8 mm augmente avec l'tige. 

• Les varÎa/iolls: la terminaison peul ttre triple (13 %) 
ou unique (22 %). 

a) L'artère ombilicale (fig. 9.6) 

Première branche viscérale à naître de J'artère iliaque 
interne. 
• Cl1ez le fœtrlS, clIc est volumineuse et représente J'axe 

artériel principal qui apporte au placenta le sang 
hypo-oxygéné du fœtus. À la naissance, sa partie 
distale devient un cordon fibreux, le figalllellf ombi­
lical méditd. 

• Chez l'adulte, l'artère ombilicale se dirige en bas ct 
en avant pour longer la partie supérieure de la face 
inféro-Iatérale de la vessie. 
Elle donne deux à cinq artères vésicales supérieures 
et souvent l'artère du conduit déférent, chez 
l'homme. 
Chezla femme,elle naît souvent d'un tronc commun 
avec l'artère utérine (40 % des cas). 

L'artère ombilicale constitue le repère chirurgical 
et le« fil d'Ariane,. qui conduit à l'origine de l'ar­
tère utérine. 

b) L'artère obturntrice (fig. 9.7) 
Elle descend en avant vers le canal obturateur pour se 
terminer en deux branches, antérieure ct postérieure. 
Dans le bassin,elle est appliquéesur le fascia du muscle 
obturateur interne. Elleest longée au-dessus par le nerf 
obturateur et au-dessous paf la veine obturatrice. Sa 
partie distale répond aux nœuds lymphatiques obtu­
rateurs. Dans le canal obturateur, le nerf est latéral. 
• Les branclres col/trtérales. Elles comprennent: 

- des branches musculaires pour les muscles ilio-
psoas el obturateur interne; 

- une branche vésicale; 
- une branche rétropubienne; 
- une branche anastomotique avec l'artèreépigastri-

que inférieure. 
• Les branclres terminales smrt au lIom/Jre de deux: 

alltérÎeure et postérieure (fig. 9.8). 

- La branche antérieure longe le bord antérieur du 
foramen obturé vers la partie supéro-rnédiale de la 
cuisse. Elle irrigue la vulve et le scrotum. 

- La branche postérieure suit le bord postérieur du 
foramen obturé; elle donne des branches muscu­
laireset un rameau acétabulaire qui chemine dans 
le ligament de la tête fémorale. 
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PElVIS 

Les artères pelviennes dérivent essentiellement des 
artères iliaqu('s internes, accessoirement de l'artère 
sacral(' méd ian(' CI except ion ncl1cmen t des artères i lia­
ques externes. 

A 1 ARTÈRE lLIAQUE INTERNE' 
Bm nche médiale de bi Furcat ion de l' arlère iliaque com­
mune 1, l'artère iliaque interne est une artère de grande 

fiG. 9.2. ArtérioglOlphie dei artêru iliaquel 9allchu chu LI. 
femme 

3. il. iliaque 
commUI!e 
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4. a. iliaque ;nte,� 
s. a. iliilque exter� 
6. il. ilio-\ombairt 
7. il. �cr.le l.1Itbalt 
8. a. gluthlo. �up. 

9. i. obturatrice 
10. a. pljde�dale 

interl!e 
11. il. glutble inl. 
12. il. utbine 

importance fonctionnelle. Elle irrigue les r�:gions pel­
vien ne, périnéale, gl u téale ct obt u ratrice. Elle cons! i t ue 
une voie de suppléance importante pour le membre 
inférieur. 
Elle lllesureenviron4 cm de longueur ct 8 mm decali­
bre (fig. 9.1, 9.2). 

11 Origine 
Elle naît souvent au niveau du disque lombo-sacral 
(65 %), plus haut à droite qu'àgallche. Elle sc sépare de 
l'artère iliaque externe selon un angle de 30°, ou après 
un accolernent intime sur 1 cm environ an:c celle-ci. 

Variatiolls 
• L'artère iliaque commune peut manquer (moins de 

1 % des cas); l'artère iliaque interne étant alors une 
terminaison de l'aorte. 

• L'origine de l'artère iliaque interne peut être haute 
au niveau de la vertèbre lombaire L5 (10 %), basse, 
au ni\"Cau du promontoire (25 %), ou plus basse 
encore. 

2 1  Trajet - Rapports 
L'a rtère iliaque interne descend presque \'ert icalement 
contre la paroi pelvienne, accompagnée des lym­
phonccuds interiliaques ct iliaques interm·s. 

a) EII avaut, elle répond à l'uretère. 
• Chez /'IlOlIIlIIe, l'uretère droit est antéro-Ialéral ct 

l'urea're gauche, anléro-médial. 
• Clu!z la femme, les uretères droit et gauche sont 

antéro-médiaux (fig. 9.3). 
L'artère iliaque interne ct l'uretère, recouverts du 
péritoine pariétal, répondent chez la femme à l'ovaire 
ct à l'ampoule tubaire. 

b) En arrière, elle croise d'<lbord l'aile sacrale, puis le 
détroit supérieur ct l'articulation sacro-iliaque. Elle 
répond au tronc lombo-sacral. 

c) Ltltéralelllent, clic longe le bord médinl du muscle 
grand psoas, puis répond à la veine iliaque interne ct 
au nerf obturateur. 

d) Médjalemetl!, elle répond, par l'intermédiaire du 
péritoine,à droÎte,à la partie terminale MI'iléum,et à 
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FIG. 9.3. Origine dei lrtèru iUilqllU chu LI. femme 

1. v. (ilW inf. 
2. uret�re droit 
3. lig. �ulpen�ur de l'ovaire 
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4. il. iliaque inl� dnlite 
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3 1 Les branches terminales 
L'artère iliaquc interne sc divise à hl hauteur de la 
gr<lnde incisure ischiatique habituellement en deux 
trones (65 %), antérieur et postérieur (fig. 9.4, 9.5). 

• Le trollC a"tériellr, essentiellement viscéral. donne: 
- dans les deux sexes, les artères ombilicale, obtura­

trice, rectale moyenne, pudendale interne et glu­
téale inférieure; 

- chez l'homme, les artères vésicale inférieure ct du 
conduit déférent; 

- chez la femme, les artères utérine et vaginales. 

fiG. 9.4. rumtnallonl dt t'artere lUaque interne 

1... Type 1 t..bituel (6�" des cas) 
B. Type rI \.tIon Filrabeuf (32" des cas) 
C. Type III dusiq..e (13 " des cas) 

1. J. gluthlo. sup. 
2. a. glutble inf. 

3. 1. pudendilf interne 

VAISSEAUX PElVIE � 

• Le trollc postérie/lr, pariétal, donne les artères ilio­
lombaire, sacrales latérales ct glutéale supérieure. 
Son calibre de 8 mm augmente avec l'tige. 

• Les varÎa/iolls: la terminaison peul ttre triple (13 %) 
ou unique (22 %). 

a) L'artère ombilicale (fig. 9.6) 

Première branche viscérale à naître de J'artère iliaque 
interne. 
• Cl1ez le fœtrlS, clIc est volumineuse et représente J'axe 

artériel principal qui apporte au placenta le sang 
hypo-oxygéné du fœtus. À la naissance, sa partie 
distale devient un cordon fibreux, le figalllellf ombi­
lical méditd. 

• Chez l'adulte, l'artère ombilicale se dirige en bas ct 
en avant pour longer la partie supérieure de la face 
inféro-Iatérale de la vessie. 
Elle donne deux à cinq artères vésicales supérieures 
et souvent l'artère du conduit déférent, chez 
l'homme. 
Chezla femme,elle naît souvent d'un tronc commun 
avec l'artère utérine (40 % des cas). 

L'artère ombilicale constitue le repère chirurgical 
et le« fil d'Ariane,. qui conduit à l'origine de l'ar­
tère utérine. 

b) L'artère obturntrice (fig. 9.7) 
Elle descend en avant vers le canal obturateur pour se 
terminer en deux branches, antérieure ct postérieure. 
Dans le bassin,elle est appliquéesur le fascia du muscle 
obturateur interne. Elleest longée au-dessus par le nerf 
obturateur et au-dessous paf la veine obturatrice. Sa 
partie distale répond aux nœuds lymphatiques obtu­
rateurs. Dans le canal obturateur, le nerf est latéral. 
• Les branclres col/trtérales. Elles comprennent: 

- des branches musculaires pour les muscles ilio-
psoas el obturateur interne; 

- une branche vésicale; 
- une branche rétropubienne; 
- une branche anastomotique avec l'artèreépigastri-

que inférieure. 
• Les branclres terminales smrt au lIom/Jre de deux: 

alltérÎeure et postérieure (fig. 9.8). 

- La branche antérieure longe le bord antérieur du 
foramen obturé vers la partie supéro-rnédiale de la 
cuisse. Elle irrigue la vulve et le scrotum. 

- La branche postérieure suit le bord postérieur du 
foramen obturé; elle donne des branches muscu­
laireset un rameau acétabulaire qui chemine dans 
le ligament de la tête fémorale. 
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fiG. 9.5. Artères iUaques Reconltruction tridimensionnelle 
(3D) d'un inglo-scinner (cliche Pr. X. Oernondion) 

A. vaisseaUll ililques in siru 
(vue anltrieure) 

flkhe longue ; 1. ili,que �eme 
flkhe courte: ,. ili,que interne 

1. i. �mo",le 
2. irt. \iClO'ili.que 
3. i. iliique communt 
4. symp/'ryse pubitnnt 
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B. bunches de h. ililque 
intef� gauche (YUt IItm�) 

1. ,. ili,que commUIII 
2. a. m,que �erne 
3. 1. iliaque interne 
4 . •. gluthle sup. 
S. tronc Int. de h. iIJ.qllt 

interne 
6. 1. U\êriM 
1 . •. pudendile intern t 
8. 1. glutilale inf. 
9. a. �pigaltrique inf. 

• Les l'I1rÎatÎolls 
L'artère obturatrice peut naître: 
-du tronc postérieur (3 %des cas); 
-de l'artère gluléale supérieure (11 %); 
-de l'artère glutéale inférieure (9 %); 
-de l'artère iliaque externe ou de l'artère pudendalc 

interne (2 à 3 %); 
-de l'artère épigastrique inférieure (27 %). Dans ce 

cas l'artère obturatrice longe le bord libre du liga­
ment lacunaire. 

c) L'(lrtère rectale moye,meJ 
Elle sc dirige {'n bas {'t médialement vers la face latérale 
du rectum, dans le ligament latéral du rectum. 
• V(lrÎnlÎons; elle peut etre double (29 % des cas), 

nailre de J'artère pudendale interne ou de J'artl:re 
obturatrice. 

d) L'artère pudeml(lle intertle4 (fig. 9.9, 9.10) 
Destiné{'au périnée,clle est volumineuse,surtout chez 
l'homme, avec un calibre de 2 li 3 mm 11 l'origine. 
• Trajet. rapports 

- Dans le pelvis: elle descend verticalement,séparée 
des racines du plexus sacral par le fascia pelvien 
pariétal. Elle est accompagnée par ses deux volumi­
neuses veines et traverse le fora men infra pi ri­
forme. 

- Elle sort du pclvisentre les nerfs sciatiqu{'et puden­
dal pour se trou\'er derrière l'épine ischiatique, dans 
la région glutérale (voir Tome 1). 
Elle est accompagnée médialemcnt du nerf pudell­
dal, du nerf rectal inférieuret des vaisseaux glutéaux 
inférieurs, latéralement du nerf sciatique, du nerf 
glutéal inférieur, du nerf du muscle obturateur 
interne, ct du nerf du muscle carré fémoral. 

- Après avoir contourné l'épine ischiatique, clic tra­
verse la petite incisure ischiatique et pénètre dans 
la fosse ischio-rectale. Elle est plaquée contre le fas­
cia du muscle obturateur interne, dans le Cimal 
pI/deI/dais. Puis elle longe la face interne de la bran­
che ischio-pubiennedans l'espace profond du péri­
née. 

- Elle traverse la membrane périnéale en arrière du 
ligament transverse du périnée et se divise en deux 
branches: J'artèredorsale du pénis ou du clitoris et 
l'artère profonde du pénis ou du clitoris. 

3. Ancien.: art�� h�morroidalc mo)'enn�. 
�. 5)'11.: arthe honl�ul(' inlern�. 
5. Ancien.: canal d·Alroà. 
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FIG. 9.6. Branches de l'artire lUaque interne et vilriationl 
d'originel du utilel vhlu.le lupérieure ('). utërine (b) 
et viglnale «() (vue supérieure schtmatique) 

•• _ . 6. m. obtufllteur 
B. '""" 1. i. iliique ;ntefnt 
C. vigin 8. a. glutiile sup. 
•• rectum 9. a. gluthle inf. 
1. i. fpigntrique inf. 

1'. a. pudend.le inltrO<! 

2. I.obtu,"rice 11 . • a. Yilginilles 

3. 1. -+Siu� sup. 
12. a. fl!CUole inf. 

•• il. Ulbint 
Il. �rimitse 

5. il. ombilic.le 
14. �lJcervi� 

FIG. lU. Artin! obturatrice (variations d'origine) 

1. 1. iliique externt 
2. il. fpigilstriqut i�f. 
3. i. obtu'�trice (origint 

habituelle) 

4. a. il�ue 'nternt 
5. a. gluthle wp. 
6. a. glutble inf. 
1. a. pmle�dille interne 
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fiG. 9.5. Artères iUaques Reconltruction tridimensionnelle 
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FIG. 9.9. Artère pudendate interne thef l'homme 

1. a. présymphysaire ,. a. rélrosymphysaire 

2. a. et n. dors.aWl du pénil J. a. �sicale ant. 

3. v. dorsale profonde du pénis •• i. profo"de du pénis 

4. corps ta�rneux • a. urétrale 

5. corps spongieux W. i. du bulbe du pé"is 

1 10 

10 

fiG. 9.8. Branches terminales 
de l'artère obturatrice 

L r. açétabulaire 

1. a. obturatrice 

,. canal du Ioramen obtur" 
,. bra"che ant. 
,. a. du lig. de la tête f"morale 
,. lig. de la tHe fémorale 

J branche pOst. 
•• membrane obturatrice 

11. a. et n. pude"taux internes 
12. branche glutéale 
13. a. rectale in/. et n. a",,1 (ou rectal) in/. 

14. a. périnéale 
15. a. périnéale superficielle 

-

FIG. 9.10. Artère pudendale interne chef la femme 

.. a. présymphysaire , .. vésicale ant. 
1. a. et n. dorsaux du clitoris J. , plofonde du clitoris 
,. �. dot'iale profonde du clitoris •• • urétrale 

14 [3 

VAISSEAUX PELVIENS Il 

11. branc�e gluthle 
12. 3. rertale in!. et n. anal (ou rectal) in/. 
13. a. et ". périnhux 

,. urètre •• , du bulbe ve-stibulaire 14. ai. labiales 
,. a. rHrosymphysaire W. , . et n. pudentaux internes 

• Les branches collatérales. Elles donnent : 

-des branches musculaires pour les muscles éléva­
teurs de l'anus, obturateur inlerne, coccygien et 
grand fessier. Celle branche glutéale perfore le liga­
ment sacro-tubéral; 

-l'arthe rectale inférieure: elle naît dans le canal 
pudendal ct est destinée au canal anal; 

-l'artère périnéale: elle nalt en avant de la tubérosité 
ischiatique, puis contourne le bord postérieur du 
diaphragme mo-génital. Elle se dirige en avant dans 
l'espace superficiel du périnée le long du bord 
médial du corps caverneux. Elle donne des rameaux 
scrotaux ou labiaux posthieurs; 

-l'artère du bulbe du pénis ou du bulbe vestibulaire. 
Artère de gros cal ibre, elle pénèt re la face su périeure 
du bulbe. Elle irrigue le bulbe vestibulaire, la partie 
postérieure des corps caverneux et chez l'homme, 
la glande bulbo-urétrale; 

-l'artère urétrale. Elle naît en avant de la précédente 
et se dirige médialement pour pénétrer le bulbe en 
avant de l'urètre. Chez J'homme, elle longe l'urètre 
jusqu'au gland et irrigue l'urètre spongieux (>{ le 
tissu spongieux environnant. 

• Les branches terminalcs 

- l'artère profonde du pénis ou du clitoris pénètre 
obliquement le corps caverneux au niveau de sa 
racine et parcourt le corps caverneux dans son cen­
tre (voir" Pénis")' 

- L'artère dorsale du pénis ou du clitoris passe sous 
le ligament transverse du périnée, puis elle traverse 
1<: ligament suspens<:urdu pénis ou du clitoris pour 
parcourir le dos du pénis (ou du clitoris). Elle donne 
les branches vésicale an térieu re, rél rosymphysa ire, 
présymphysaire et cutanées. 

Variations 

-Elle peut naît re de J'artère obtu ratrice, chez l'hom me 
dans 10 % des cas et chez la femme dans 3 % des 
cas (fig. 9./1 J. 

- Elle peut traverser Je hiatus pubien avec le nerf 
pudendal. 

e) L'artère gllltéale inférieure 
Elle est destinée aux régions glutéale et fémorale pos­
térieure. 

f) L'artère dll com/Il;' défére/lt 
Elle naît plus souvent de l'artère ombilîcale (94,3 %). 
Elle est grêle, accompagne le conduit déférent le long 
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e) L'artère gllltéale inférieure 
Elle est destinée aux régions glutéale et fémorale pos­
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de son trajet,et donne des rameaux à la vésiculesémi­
nale et à la prostate (voir Chapitre 13). 

g) L'Mtère vésicale inférieure 
Elle descend médialemelll ct en avant pour atteindre 
la base vésicale. Elle irrigue l::l vessie, la prostate et l'am­
poule du conduit déférent. 
Elle peut naitred'un tronc commun a"cc l'artère rectale 
moyenne. 

11) L'lIrtère uUrille 
Elle est destinée à l'utérus, au fornix vaginal,à la vessie 
el aux annexes (voir Chapitre 14). 

j) Les artères vagÎlmles 
Destinées au vagin, elles sont souvent doubles et lon­
gent cn arrière l'artère utérine (voir Chapitre 14). 
VllrilltiOIJ$: elles peuvent naître de l'artère utérine ou 
de l';lrtère rectale moyenne. 

2 -t-
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fiG. \1.11. Artère pudendale Interne 

L il. iliaque �terne 
2. I.ombilicol!e 

6. 1. g lu thle �up. 
1. 1. g luthle inf. 
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3. il. uttrine (ou du conduit 
d��nt) 

8. il. vilgil\ll!e (ou mk,le inf.) 
9. il. rt'<U1t inf. 

4. il. obtufiltrice 10. il. pudtnditt inttl'ne 

5. v,riltion d'origine 
de r,. pudendilt interne 
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j) L'ar,ère ilio-Iombllire6 
Elle se dirige en arrière, puis en haut latéralement. Elle 
passe entre la \'eine iliaque interne, en avant, et le trOIlC 
lombo-sacral, en arrière. 
• Elle atteint la fosse i/io-Iombaire qui est limitée: 

-en haut ct latéralement, par le muscle grand 
psoas; 

-médialement, par le corps de la vertèbre lombaire 
L5; 

- {'! en bas, par l'aile du sacrum. 
• Elle sc divise en deux branches: 

- une branche lombaire ascendante qui s'anaslomose 
avec la y arti're lombaire; elle donne une branche 
spinale et des branches musculaires; 

-ct une bT<lnche iliaque transversale qui suit la crête 
il iaque pou r s'a nastomoser avec l 'artère ci rcon (Jexc 
iliaque profonde. Elle irrigue le muscle ilio-psoas 
ct l'os iliaque. 

k) Les ar,ères sacrales lilfémles 
Au nombre de deux, elles se dirigent médialement. 
• L'artère $(lcmle latérale supérieure se dirige "ers le 

premier foramen sacral pelvien el donne un rameau 
spinal pour ce fora men. 

• L'artère sacrille latéril/e ;'Iférieure, plus volumineuse, 
descend verticalement le long des fOr:l11lCllS sacraux 
pelviens. Elle donne des branches spinales pour les 
2', 3" ct 4' fora mens sacraux pelviens. 

Les arlères sacrales latérales vascularÎsent le muscle 
piriforme et les méninges spinales. 
• Varimiol/S: dans 40 % des cas, il n'existe qu'une 

seule artère sacrale latérale qui descend le long des 
foramens sacraux. 

1) L'(IT/ère glllté(de supérieure) 
Elle est destinée i'lla région glutéalc. 

BI L'ARTÈRE ILIAQUE EXTERNE 

Branche latérale de bifurcation de l'aTlère iliaquecom­
mune, l'arlère iliaque externe est une artère de passage 
pelvienne destinée au membre inférieur CI à la paroi 
abdominale. Elle mesure environ 10 cm de longueur 
et 9 mm de calibre. 

1 1  Trajet - Rapports 
Elle naît au niveau du disque lombo-sacral el suit le 
bord médial du muscle grand psoas pour sc terminer 

6. Syn.: arthe itio·lombak 
,. \'01rTomel. 

en arlère fémorale, sous le milieu du ligament inguinal 
(fig. 9./2, 9. /3). 
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FIG. 9.12. Ripports dts VailltiUX lUaqufI chez l'homme 

(n trinlpooren(e: r.ori�l du m�",nti.e 
el du m�soilgmo'idt 

1. il. coliqut' droit� 
2. i. il�-CZCitt 
J. i. Itsticullirt droite 
4. a. et v. iliaques internes droites 

FIG. 9.13. Artères 
lUilQ.UU ,hel t'homme 
(ilngiographie de face) 

1. i. ili,que commune 
2. a. iliaque �terne 
3. i. itiJque interne 

4. il. gluté.le stJp. 
5. 1. obtur.otnce 
6. il. UI:!ile litéfil� 

5. Ipptndice _mifonne 
6. urttere droit 
1. (onduil dVérent 

a. vnsit 

9. uretère gauche 
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Il) Sil fllce 1111 ,ériellreest croisée près de son origine pa r 
l'uretère ct les vaisseaux ovariques chez la femme. Près 
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de son trajet,et donne des rameaux à la vésiculesémi­
nale et à la prostate (voir Chapitre 13). 

g) L'Mtère vésicale inférieure 
Elle descend médialemelll ct en avant pour atteindre 
la base vésicale. Elle irrigue l::l vessie, la prostate et l'am­
poule du conduit déférent. 
Elle peut naitred'un tronc commun a"cc l'artère rectale 
moyenne. 

11) L'lIrtère uUrille 
Elle est destinée à l'utérus, au fornix vaginal,à la vessie 
el aux annexes (voir Chapitre 14). 

j) Les artères vagÎlmles 
Destinées au vagin, elles sont souvent doubles et lon­
gent cn arrière l'artère utérine (voir Chapitre 14). 
VllrilltiOIJ$: elles peuvent naître de l'artère utérine ou 
de l';lrtère rectale moyenne. 
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j) L'ar,ère ilio-Iombllire6 
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passe entre la \'eine iliaque interne, en avant, et le trOIlC 
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• Elle atteint la fosse i/io-Iombaire qui est limitée: 

-en haut ct latéralement, par le muscle grand 
psoas; 

-médialement, par le corps de la vertèbre lombaire 
L5; 
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6. Syn.: arthe itio·lombak 
,. \'01rTomel. 

en arlère fémorale, sous le milieu du ligament inguinal 
(fig. 9./2, 9. /3). 
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FIG. 9.12. Ripports dts VailltiUX lUaqufI chez l'homme 

(n trinlpooren(e: r.ori�l du m�",nti.e 
el du m�soilgmo'idt 

1. il. coliqut' droit� 
2. i. il�-CZCitt 
J. i. Itsticullirt droite 
4. a. et v. iliaques internes droites 

FIG. 9.13. Artères 
lUilQ.UU ,hel t'homme 
(ilngiographie de face) 

1. i. ili,que commune 
2. a. iliaque �terne 
3. i. itiJque interne 

4. il. gluté.le stJp. 
5. 1. obtur.otnce 
6. il. UI:!ile litéfil� 

5. Ipptndice _mifonne 
6. urttere droit 
1. (onduil dVérent 

a. vnsit 

9. uretère gauche 

VAISSEAUX PElVIENS a 

Il) Sil fllce 1111 ,ériellreest croisée près de son origine pa r 
l'uretère ct les vaisseaux ovariques chez la femme. Près 

rr--9 

10 . •. �igmoiditnne 
11 .•. tnti<:ulilre g'!K1It 
12. i. �It sup. 

11. m. psois 
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1'. a. et v. Hiaqun inte,� giW'1Its 
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FIG, !U4. Ardrn éplgutriqun droite. 

1 . •. �pigntrique r,up. 

2. li. m�Kulo,p�r4inique 

3. m. d,oit dt l'abdomen 
4. m. oblique extfrfle 
5. ,. 'pigntrique inf. 

6. ,. circonfWce il;"que profg" 
1. ,. CÎrconfloe il ... que 

wperficieUe 

8 . •. épigastrique �uperfi�lle 
9. li. pudendale extefnf $Up. 

10. a. pudendale externe iM. 
II. nn. de li �roi ,bdominale 

ant. (tmonche1 et direction) 

de $.1 terminaison, elle est croisée par le conduit défé­
rent chez l'homme ou le ligament rond chez la femme. 
Elle est recouverte par le péritoinequi la sépare à droite 
du cœcum ct de l'appendice vermiforme, ct à gauche 
du côlon sigmoïde. 

b) Sa face p ustér ie u re répond au muscle grand 
psoas. 

1 14 

c) Stl ftW! latérale répond aux Iymphonœuds iliaques 
externes latéraux. Sa partie terminale est longée par le 
nerf génito- fémoral ct chez l'hom me, pa r les vaisseaux 
testiculaires. 

d) Stl face métliale est appliquée sur la veine iliaque 
externe. Ces deux vaisseaux sont contenus dans une 
même gaine V'.Isculai re. Cc bord est jalon né par les lym­
phonœuds iliaques externes intermédiaires. 

21 Les branches collatérales 

tl) L'artère épigastrique i"firieure (fig. 9./4) 
Elle est volumineuse avec un calibre de 3 mm environ 
à son origine. 
• Trajet, rapports 

- Elle nait de la face médiale de l'artère ili:lqueexterne, 
à 1 cm en :lrrière du ligament inguinal. Elle décrit 
une crosse en se dirigeant médialement puis en 
haut, en direction de l'ombilic,en longeant le bord 
médial de l'anneau inguinal profond. 

- Accompagnée de ses deux \'eines, elle parcourt la 
face postérieure du muscle droit de l'abdomen en 
passant en avant de la ligne arquée de la gaine rec­
tusienne. La concavité de sa crosse est croisée par le 
conduit déférent, chez l'homme, ou le ligament 
rond de l'utérus, chez la femme. 
Au niveau de l'anneau inguinal, elle entraîne une 
lame conjonctive, dépendance du f.lscia transver­
salis, le ligllment irlterfOl'éoltlirl'. 11 détermine sur le 
péritoine pariétal qu'il soulève, le pli ombilical/mé­
rai, qui sépare les fosses inguinales médialt' et laté­
rale (fig. 9.15). 

• Les IlrIlncllt'j termil/a/es 
Elle pénètre le muscle droit de J'abdomen ct se rami­
fie dans la région ombilicale pour vasclilariser le 
muscle ct s'anastomoser avec l'artère épigastrique 
supérieure. 

• ùs hmnc/It's col/méra/es. Elle donne: 
_ dt's branches musculaires et cutanés pour la paroi 

abdominale antérieure; 
-l'artère mimastérique chez l'homme ou artère du 

ligamelll rond de l'lIrbl/sehezla femme. Elle nait au 
nivcau de la crosse de l'épigastrique inférieure et 
suit le cordon spermatique ou le ligament rond; 

-une branche suprapubienne qui s'an:lstOlllose :IVec 
son homologue ct J'artère obturatrice. 

h) L'artère circonflexe iliaql/e profol/tle 
Elle nait immédiatement en arrièrcdu ligament ingui­
nal ct se dirige latéralement et en haut, parallèlement 
au ligament inguinal. Près de l'épine iliaque antéro-

supérieure, elle tra\'erse le muscle t ranS\'crse ct chemine 
le long de la crête iliaque entre cc dernit'r ct le muscle 
oblique interne. Elle irrigue la paroi abdominale laté­
rale et s'anastomose avec les artères lombaire et ilio­
lombaire. 
Elle donne, en aV;lnt de l'épine iliaque antéro-supé­
rieure, une branche ascendante pour la paroi abdomi­
nale antérieure. 

CI ARTÈRE SACRALE MÉDIANE 
Elle est gréle ct elle naît de la face postérieure de l'aorte, 
légèrement au-dessus de sa bifurcation. 

1 1  Trajet 
Elle descend contre la face :Intérieure des vertèbres 
lombaires L4 et 1.5, puis celle du sacrum ct du coccyx, 
dans l'espace présacml. Elle se termine par le glomlls 

coccygiell!. 
A son origine,elleestderrière la "eine iliaque commune 
gauche. 

21 Branches collatérales 

li) L'artère lombaire im(/ 
Elle représente la plus caudale des arthes lombaires. 
Elle irrigue le sacrum ct le muscle iliaque. Elle s'anas­
tomose avec J'artère circonflexe iliaque profonde. 

b) Les brrmches sacrales tmmversllies 
Au nombre de quatre, elles s'anastomosent avec les 
artères sacrales latérales. 

c) Les bra"ches IllIIsC"lt,;res 
Elles irriguent les mU5cJe� ... o ...... y�icm.. 

tl) Les brmulles rectales 
Elles sont destinées à la face postérieure du rectum. 

DI ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La multiplicité des anastomoses artérielles ct des orÎ­
gines artérielles explique la richesse des voies de sup­
pléance du système artériel pelvien. Les nombreuses 
études analomiques,angiographiques et cliniques onl 
montré le rôle primordial du système artérÎel pelvien 
comme" échilllgeurcirculaloire » en CilS d'oblitération 
artérielle. 

11 Les anastomoses (fig. 9./6) 
Ellessont très nombreuses ct peuvent être regroupées 
en quatre systèmes. 

VAISSEAUX PElVI � 
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fiG. 9.15. puol abdominale antërleure chu la femme 
(vue post�rieure, péritoine partiellement r�séqué ! droite) 

J. fos� wp".tsiule 
b. fosse inguirwle rMd�1!! 

(. fosse Inguinale bttrale 

1. �$ie 
8. utbu$ 

9. !igfle "'� 
10. l;g. ombiliut btt",l 1. pli du l;g. rOIId du foie 

2. pfntotfle p.ariWol lnt. 
J. ombilic 

11. Ya's�.u� fpigutriques inf. 

4. ph ombilic.l rMd"'n 
S pli ombilical ",id;"t 
6. pli ombilical litfral 

12. Infle.u inguirwl int�fIe 
13. carwl obturateur 

14. a. ombilicale 
15. hg. rond cie l'uterus 

tl) Le système mllistomotù/"e i'ltraviscéml 
Il unit les artères vicérales droites et gauches. Il est 
constant et efficace,surtout au niveau de l'utérus et du 
vaglll. 

b) Le système (!tIastomotiqlte ilio9aor,iqlte 
Il est constitué par les anastomoses unissant : 

• les artères utérine et ovarique, clle1. la femme; les 
artères testiculaire, crémastérique ct du conduit 
déférent, chez l'homme; 

• les artères ilio-lombaÎres et les .\rtères lombaires; 
• les artères sacrales latérales et médiane; 
• les artères rectales moyenne ct supérieure. 
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fiG. 9.16. Voies ,rt6rieUes du suppl6lnce 
du petit bassin chez la femme 

1. ,. oy.rique 
2. 1.IOfn�i .. 
3. brio","'" uœncùnte � ri. ,ho-tomba, .. 
,. br,nclll' tnnsverwle cil! 1"1. ;tio-lom�i .. 
5. 1. ciKOnf\exe il� ptOfoncll! 
6. 1. �pigutriqllt inl. 
1. l.obturJtrlce 
8. 1. ombilk,l@ 
9. 1. U tfrinl' 

10. i. pudtndile intflr.t 
Il. ,. Illoloncll! cil! Il cul�se 
12. tJOnc cœliique 

Il. i. mHem.t<'iqllt loUp. 
14. 1. IoUlli-nate moyenne 
15. 1. oiNte glucho! 
16. 1. ovariqllt g,uche 
11. 1. mkentfrique inf. 

i8. 1. rect3le �up. 

19. 1. UCrJle mf<!iir.t 
20. 1. ilio-IOfnbl!i .. 
21. i. glutfll.t loUp. 

22. H. loIC",tn IIthlles 
21. bri� cil! h. gluthle in!. 
24. 1. recUle IIIO'J'f"ne 

25. ,. vaginale 
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Soulignons que l'artère mésentérique inférieure, qui 
donne l'artère rectale supérieure, est la voie capitale de 
suppléance pour l'artère fémorale lorsque les réseaux 
iliaque et lombaire sont inefficaces. 

Dans celte situation d'obstruction des artères ilia­
ques COmmunes ct lombaires, le malade .. marche 
avec son artère mésentérique inférieure Il. 

c) Le système allIlstomotiqlle itlleriliar/lle 
Il est formé par les anastomoses unisS<1nt : 
• les artères ilio-lombaire et circonflexe iliaque; 
• les artères obturatrice et iliaque externe, souvent par 

l'intermédiaire de l'artère épigastrique inférieure. 

d) Le système tIIllistomotique ilio-fémoral 
II est constitué par les anastomoses unissanl l'artère 
fémorale profonde aux artères glutéale et obturatrice. 

21 Les voies de suppléance (fig. 9./7) 
La valeur des voies de suppléance se révèle lorsque l'ar­
tère iliaque interne est exclue. Nous distinguerons qua­
tretypes. 

a) Le type l, fU'ec obstruction en mnon' de l'arlère 
iliaqlle illterne 
L'artère iliaque interne joue le relais d'apport gràce à 
ses anastomoses .wec les branches aort iques. les artères 
mésentérique inférieure, lomba ires ct ovariques consti­
tuent, en particulier, les \'oies de suppléance. 

• 
2 

fiG. 9.11. Voies de Slipptéance artërielles 

En violet: obstructions Irtiri!ll!s 

1. i. iliaque tl(ter� 
2. a. UmOl"lle 

3. 1. ilio-lombai,e 
4. 1. gluthle sup. 
5. 1. glutble inl. 

___ -"VA.::'S::SEAUX PelVIENS D 

b) Le type 2, (lvec obSlrllction ell (ll'til (le l'artère 
iliut/lle jI/terne 
l'artère iliaque interne est un relais de distribution 
habituel par ses branches efférentes. 

c) Le type J, a.'cc obstruction en mt'OIlt et et' a.'al 
(le l'arlère iliaqlle intertle 
l'artère iliaque interne joue le double rôle de relais 
d'apport et de distribut ion. 

d) Le type 4, avec obstrllction totale (le l'artère 
iliaque interue 
Seules les anastomoses des branches collatérales de 
l'artère iliaque interne jouent un rôle de rclaisd'apport 
ct de distribution. 

• la ligature d'une artère iliaque interne réduit 
de 48 % le flux artériel du même cÔté. 

• La ligature des deux artères iliaques internes en 
cas de difficulté hémorragique chirurgicale est 
possible en raison des voies de suppléance. 
Cependant, la ligature de l'artère iliaque interne 
doit siéger de préférence su r sa branche terminale 
antérieure pour préserver, en particulier, les 
a nastomoses entre l'a rtère glu téale su périeure et 
l'arlère profonde de la cuisse. 

e) En conclusion, l'expérience montre que les trois 
artères principales du pelvis sont les artères iliaques 
interneset mésentérique inférieure. La préscnccd'une 
seule des trois artères suffit à une vascularisation satis­
faisante des viscères pelviens. 

6. 1. pudendale interne 
7. I.obtu,atrice 
8. inutomoses 
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Soulignons que l'artère mésentérique inférieure, qui 
donne l'artère rectale supérieure, est la voie capitale de 
suppléance pour l'artère fémorale lorsque les réseaux 
iliaque et lombaire sont inefficaces. 

Dans celte situation d'obstruction des artères ilia­
ques COmmunes ct lombaires, le malade .. marche 
avec son artère mésentérique inférieure Il. 

c) Le système allIlstomotiqlle itlleriliar/lle 
Il est formé par les anastomoses unisS<1nt : 
• les artères ilio-lombaire et circonflexe iliaque; 
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mésentérique inférieure, lomba ires ct ovariques consti­
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• 
2 

fiG. 9.11. Voies de Slipptéance artërielles 

En violet: obstructions Irtiri!ll!s 

1. i. iliaque tl(ter� 
2. a. UmOl"lle 

3. 1. ilio-lombai,e 
4. 1. gluthle sup. 
5. 1. glutble inl. 
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b) Le type 2, (lvec obSlrllction ell (ll'til (le l'artère 
iliut/lle jI/terne 
l'artère iliaque interne est un relais de distribution 
habituel par ses branches efférentes. 
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d'apport et de distribut ion. 

d) Le type 4, avec obstrllction totale (le l'artère 
iliaque interue 
Seules les anastomoses des branches collatérales de 
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• la ligature d'une artère iliaque interne réduit 
de 48 % le flux artériel du même cÔté. 

• La ligature des deux artères iliaques internes en 
cas de difficulté hémorragique chirurgicale est 
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6. 1. pudendale interne 
7. I.obtu,atrice 
8. inutomoses 

1 17 



PElVIS 

pa VEINES PELVIENNES 
Le réseau veineux pelvien, situé en dérivation sur le 
système fémoro-ca\'e, est impliqué dans la pathologie 
des membres inférÎeurs et réciproquement. Les veines 
pclviennessont drainées principalement par les veines 
iliaques Înternes et secondairement par les veines ilia­
ques externes, iliaques corn mu nes, recta 1('5 supérieures 
et ovariques. Chez la femme, ce système est complexe 
en raison de l'existence d'un important réseau veineux 
génital et des modifications gravidiques (fig. 9.18). 

A 1 PLEXUS VEINEUX PELVIENS 
Les parois et les organes pelviens sont drainés, ;\ l'ori­
gine, par des plexus veineux qui sont eux-m�mes col­
lectés par les branches affluentes des veines iliaques 
internes, iliaques externes, ovariques et rect;lles supé­
rieures. 

Les plexus vein('ux pelviens sont constitués par des 
veines avalvu\aires à parois minces. 

g 
9 

" 
Il --r.----"� 
12 -\--
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11 Les plexus veineux pariétaux 

a) Le plexllS ré,rop.,bielJ est constitué d'anastomoses 
unissant les veines obturatrices, iliaques externes, épi­
gastriques superficielles ct profondes du clitoris ou du 
pénis (fig. 9.19). 

b) Le plexus l'eilleux satral est formé d'anastomoses 
en é<helle unissant les veines s:\crales médianes et laté­
rales; la plus volumineuse étant la deuxième anasto­
mose transversale. 

21 Les plexus veineux viscéraux 

a) Les plexus \leillellX vésiwllxsonl situés sur les faces 
inféro-latéraleset dans les ligaments latéraux de la ves­
sie (fig. 9.20). 

b) Les plexus veineux pros,a,iqllessont situés dans les 
parties latéralesdu fascia prostatique. lissant en conti­
nuité avec les plexus veineux vésicaux et rectal externe. 

",:-- 3 

4 

5 

, 

7 

FIG. 9.18. Yeint iliaque interne 

1. v. C'Vi! inf. 

2 .• orte 
3. v. lomb;ai� ucendinte gJache 
4. v. iliooqut commune gJuche 
5. v. W(�lt IIItdioont 
6. v. et J. uc:�tn I<IthJ� 
7. v.91uthlt inf. 
a. v. iliooque intfrnt droite 
9. v. iliooque ertffne droite 

10. v. >+siuole 
11. v. obtur�trice .ccnsoÎre 
12. v.obturitri« 
13. w. destinffi 'wc visc.res pelviens 
14. w. rediln rnoytnrlH 
15. v. pvderldiote interne 

FIG. 9.19. Pioui V1I!ineux 
pelvienl pari�t.aux (vue mtdiate) 

t. v. iliiqlue ",te<ne 
2. v. >+sÎ(.,Jlt 
3. v. tpigastriqut lnf. 
4. plD;us rttropubien 
5. v. doI"wle profonde du dltoris 

(ou du �is) 
6. plD;us wc .. , 
7. v. glutblt inf. 
8. v. pude�lt intffne 

2 

J 

FIG. 9.20. P1exUI veineux vélie.1 (vue antêro-latérale) (d'après Farabeuf) 

1. vessie ,. v. dorw\e plofonde du clitoris «(MI du ptnis) 
2. lYmphyse pubie�ne 5. clitoris 
3. plexus Vi!ineu� rttropubien 6. v. >+Sic.ale 

VAISSEAUX PElVIENS a 

7. br.nchei d'une v. >+Siult 
a. v. pudendile interne 

6 
7 

g 

9. brinchei d'une v. p!Jdendale interne 
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c) Lesplexus "eilleux utérilUsont situés dans les méso­
mètreset les paramètres. Ils communiquent largement 
a\'ec les plexus veineux vaginaux, pampiniformes, 
infralub3ires, vésic3ux el rectal externe. 

d) Les plexus veil/eux vagillaux sont situés contre les 
parois latérales du vagin el dans les paracervix. 

e) Le plexus rectal exteme, situé entre la musculeuse 
et le fascia rectal, collecte le plexus rectal interne situé 
sous l'épithélium du rectum et du canal anaL 
Il est drainé par les veines rectales supérieures, moyen­
nes ct supérieures (voir;( Rectum ,.). 

B I  VEINE ILIAQUE INTERNE 
La veine iliaque interne est une veine ::avalvulée qui 
mesure environ 4 à 5 cm de longueur et 12  à 15 mm de 
calibre. 

1 1  Trajet, rapports 
Elle naÎt::au niveau du bord supérieurde la grande inci­
sure ischiatique. Elle s'unit :'i la veine iliaque externe, 
au niveau du promontoire, pour former la veine ili::aque 
commune. 

a) E" urrière, chaque veine iliaque illlerne répond au 
plexus sacral, au muscle piriforme, et à l'articulation 
S::lcro-iliaque. 

h) E" aval/t, la \'eine iliaque inlerne droite répond à 
l'artère homonyme, qui la sépare de l'uretère, tandis 
que la veine iliaque interne gauche répond à l'uretère, 
et latéralement, à l'artère homonyme. 

2 1  Les veines affluentes 
Elles sont satellites des artères et drainent les plexus 
veineux pelviens. 

a) Les brrmclles viscérales 
Ellesdrainentles plexus viscéraux et comprennent : les 
vei nes vésicales, rectales moyen nes, utérines et vagina­
les (voir ch::aque viscère). 

b) Les brmu:l!es pariétales 
Elles dr3inent les parois pelviennes ct le périnée. Elles 
comprennent : 
• les l'cir,es glrlléales supérieures et inférieures; 
• les veilles sacra/es latéra/es; 
• la \'eine obturatrice qui longe le bord inférieur de 

l'artère obturatrice; 

120 

• ct les l,dr/es pudemlalcs i/ltert/es qui accompagnent 
1'3rtère pudendale interne et drainent les veines 
dors::ales profondes du pénis ou du clitoris, les "cines 
périnéales et rectales inférieures. 

3 1  Les variations (fig. 9.2/, A, B, C) 

a) La l'eille iliaque interne présente trois types de 
variation : 

• Le type Imique (50 %) m'CC deux l'nriétés, IOllglle et 
courte. 

En cas de veine iliaque interne courte, les amuents 
forment habituellement deux troncs primaires : un 
tronc ::antérieur, viscéral et un tronc postérieur, glu­
téa-sacral. 

• I.e type dOllble (36 %) peut être unilatéral, bilatéral 
ou double uniquement à sa terminaison. 

• Le type plaiforme (14 %) se draine par Irois à six 
collecteurs terminaux. 

b) La veirreobmratrice, unique dans 50 %descas,peut 
être double (40 % des cas) ou triple. Elle peut sedrainer 
d3ns la veine externe ou dans les branches de la veine 
iliaque interne. 

c) Ln veine rec'ale moyel/tle est inconst::antc. 

d) Les veines utérines peuvent aboutir d.lIls la veine 
iliaque externe ou dans la veine ili::aque commune. 

C I  VEINE ILIAQUE EXTERNE 

Elle fait suite à la veine fémorale après le lig.unent ingui­
nal et se lermine en s'unissant 3vec la veine iliaque 
interne pour former 13 veine iliaque commune 
(fig. 9.22). 

1 1 Trajet, rapports 
Elle longe le bord latéral du détroit supérieur. 

L'artère il iaque externe est latérale à l'origine de la vcine, 
puis clic tend à devenir légèrement supérieure à sa ter­
minaison. L'artère ct la veÎne iliaques externes sont 
contenues dans une gaine vascuhüre qui est adhérente 
latéralement au fascia iliaque. 

Le conduit déférent chez l'homme ou ligament rond 
de l'utérus surcroise la veine à son origine. 

Les lymphonœuds iliaques externes médiaux ct inter­
médiaires sont situés le long de ses bords inférieur et 
médial. 

fiG. '.21. V .. rlations de l..I veine m .. qlle Intem� 

A. v. iti,qllfl interne �niquf: (SO .. ) 
8. v. ilYqIlfl inteme double (36 '110) 
Co v. il�qllfl interne ple>iforme fi' 'Jo) 
1. v. ClIve ;nf. 
2. v. lomb,,;re ascendante 
3. v. iliallue (ommune 
4. v. ilio·lombaire 
5. v. S.JICflte rntt!iine 
6. tronc veIneux post. 
1. v. HC:�le IiIt��le 
8. v. iti,qllfl intf� 

9. t!One veineuK llnt.. 

21 Les veines affluentes 

a) Les wi"es épigastriques illfériwres 

Au nombre de deux, elles sont satellites de l'artère épi­
gastrique inférieure. Elles (orment un tronc unique à 
leur terminaison qui reçoit chez l'homme, les veines 
crémastériques, et chez la femme ,les veines du ligament 
rond. Elles s'anastomosent a\'CC les vei nes épig3striques 
supérieures, obturatrices ct épigastriques superficiel­
les. 

b) Les veilles circollflexes iliuql/es profomles 
Au nombre de deux, elles sont satellites de l'artère 
homonyme. 

c) La l'ûllcoblllratricee, la veille rétrop"biemlcsont 
des veinesamuentes inconst3ntes. 

fiG. 9.22. Veines iIi .. quu (pllleOOgraphle de profit) 
(cliche Dr Ph. Chartier) 

1. v. Cllve inf. 4. v. lti/lque interM droit!' 
2. v. ilillqulo commune d!Oite 5. w. HC:�le5 
3. v. ilillqulo fl<te-me droite 6. v. iti,que commulll' 9.lt>the 
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D I  VEINE ILIAQUE COMMUNE 
Les veines iliaquescommuncs droiteet gauche naissent 
de l'union des veines iliaques externe et interne, au 
ni\'eall de l'articulation sacro·iliaque. 
Elles sc terminent en fusionnant entre elles, sur la face 
droite de la vertèbre lombaire LS pour former la veine 
ca\'e inférieure. 

Il) La veine iliaque co,,,,,m1le droite 
Plus courte ct verticale, elle est située derrière l'artère 
homonyme à l'origine; elle devient latérale à sa termi­
naison. Elle répond en arrière au nerf obturateur et au 

122 

tronc lomba-sacral. Elle don ne la vei ne lombai re ascen­
dante droite. 

b) LII veine iliaque commlllle gal/clle 
Située 11 l'origilll' derrière l'artère homonyme. clic sc 
dirige obliquemenl 11 gauche, en-dessous de l'artère. 

• Elle répolld : 
_ en avant, au mésocôlon sigmoïde et aux vaissraux 

rectaux supérieurs; 
_ en arrièrl', à l'artèresacralemédianc, au nerf obtu­

rateu r, dU tronc lombo-sacral et aux Iymphonœuds 
subaorliques. 

6 

flG. Il.23. Principl-le. 
mutomolU entre le. velnel 
pelvlfnnu (vue mMil-lf) 

A. pWU'S �neux yild,al �-v� 
8. pluu� .-tineu_ pot,rinill 

1. anutomow y. ciKon� 
iliaque profonde ft Y.lombli� 

Z. anlstumose y. IlilQue f�tfrne 
et Y. obturatrice 

3. anastomose Y. iliaque externe 
et y. �tropublennt! 

4. an.ntomose Y. obturatrice 
et Y. rWol>Ubienne 

5 et 6. In,utomose 'h. �1v;enllH 
et 'h. honteuSoe1 intrrllH 

7. IfII�tOmose Y. glutille Inf. 
et Y. f�nIO<lIt profonde 

• Elle dO/me : 
_ la veine sacrale médiane qui s'anastomose avec les 

veines sacrales lathales pour former le plexus 
sacral; 

-etla veine lombaire ascendante gauche. 

E l  ANATOMIE FONmONNELLE 

La connaissance des voies de suppléance des veines 
pelviennes est indispensable à la compréhension de 
certains syndromes de la pathologie quotidienne, sur­
tout chez la femme. 

I l Le drainage veineux habituel 

a) Le rôle des tl/mstomoses (fig. 9.23, 9.24) 
La richesse des anastomoses et l'absence de valvules 
f;l\'orisent la circulation dans les deux sens. 

• Le plexus ré/ropl/bien assure le trait d'union entre les 
réseaux pariétal, périnéal et viscéral. 

• Les (mastomoses lrorizollta/es sagiuales unissent les 
plexus viscéraux. 

Ccci explique la polakiurie et le ténesme des phlé­
bites pelviennes. 

• Les tI/!(Islomoses llorizollfales frolJlnles sont transvis­
cérales. Les plus importantl's se font à travers l'uté­
rus. 

• Les tI/!(ISlOmoses l'er/ica/es, importantL'S, unissent le 
système veineux pelvien : 
-aux veines des membres inféril'urs. par les "cines 

glutéales et obturatrices; 
- aux plexus vertébraux externes et internes par les 

veines lombaires ascendantes et les veines sacra­
les; 

-aux veines de la paroi abdominale, par les veinl's 
épigastriques inférieures; 

-ct aux veines périnéales. 

La sollicitation de cette voie pl'ut se traduire, chez 
la femme, par la turgescence unilatérale d'une 
grande lèvre et l'œdème du clitoris qui peuvent 
être le signe révélateur d'une phlébite pelvienne. 

Il) Le rôle de ln pressioll al1domilltde (fig. 9.25) 
• EII décubiws dorSt/l, les contraintes de la pression 

abdominale sont faibles. Le passage de la position 
couchée à la position debout montre un ralentisse­
ment circulatoire, car la pression dans le pelvis est 
multipliée par trois en station debout. 

VAISSEAUX PElVIENS Il 
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fiG. 9.24. Principllu ilni.Stomo'�1 entre lei yelnel 
pelviennel et lu winn du �roÙl Ibdomlnl-Ie ft thorildque 

1. Y. UI� wp. 
l. Y.;azygos 
J. Y. Ulve in!. 
4. Y. �orte 
S . •. i.iaque Interne 

6. Y. t/IofiKique interne 
(dtvefllnt tpig.strique wp. 
dans l"�bdofMn) 

1. Y.lombaire ascendante 
8 . •. fpigntrique inl. 

• EII !/ntioll debout et ail collrs des efforts. la résultante 
des contraintes de pression abdomino'pelvienne se 
porte essentiellement vers la région ano-coccy­
gienne; ces contraintes étant multipliées par 10 ou 
20 selon les efforts. 

• À ln lIIarche, à chaque pas, la pression :tbdomillo­
pelvienne augmente juste avant le contact du pied 
au sol (Grillner). Celte augmentation intermittente 
de pression abdominale et surtout pelvienne posté­
rieure favorise l'expression de la veine cave infé­
rieure vers l'atrium droit et le drainage des veines 
pehil'nnes criinialement et \·entralcmenl. 
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D I  VEINE ILIAQUE COMMUNE 
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ca\'e inférieure. 
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122 

tronc lomba-sacral. Elle don ne la vei ne lombai re ascen­
dante droite. 

b) LII veine iliaque commlllle gal/clle 
Située 11 l'origilll' derrière l'artère homonyme. clic sc 
dirige obliquemenl 11 gauche, en-dessous de l'artère. 

• Elle répolld : 
_ en avant, au mésocôlon sigmoïde et aux vaissraux 

rectaux supérieurs; 
_ en arrièrl', à l'artèresacralemédianc, au nerf obtu­

rateu r, dU tronc lombo-sacral et aux Iymphonœuds 
subaorliques. 

6 

flG. Il.23. Principl-le. 
mutomolU entre le. velnel 
pelvlfnnu (vue mMil-lf) 

A. pWU'S �neux yild,al �-v� 
8. pluu� .-tineu_ pot,rinill 

1. anutomow y. ciKon� 
iliaque profonde ft Y.lombli� 

Z. anlstumose y. IlilQue f�tfrne 
et Y. obturatrice 

3. anastomose Y. iliaque externe 
et y. �tropublennt! 

4. an.ntomose Y. obturatrice 
et Y. rWol>Ubienne 

5 et 6. In,utomose 'h. �1v;enllH 
et 'h. honteuSoe1 intrrllH 

7. IfII�tOmose Y. glutille Inf. 
et Y. f�nIO<lIt profonde 

• Elle dO/me : 
_ la veine sacrale médiane qui s'anastomose avec les 

veines sacrales lathales pour former le plexus 
sacral; 

-etla veine lombaire ascendante gauche. 

E l  ANATOMIE FONmONNELLE 

La connaissance des voies de suppléance des veines 
pelviennes est indispensable à la compréhension de 
certains syndromes de la pathologie quotidienne, sur­
tout chez la femme. 

I l Le drainage veineux habituel 

a) Le rôle des tl/mstomoses (fig. 9.23, 9.24) 
La richesse des anastomoses et l'absence de valvules 
f;l\'orisent la circulation dans les deux sens. 

• Le plexus ré/ropl/bien assure le trait d'union entre les 
réseaux pariétal, périnéal et viscéral. 

• Les (mastomoses lrorizollta/es sagiuales unissent les 
plexus viscéraux. 

Ccci explique la polakiurie et le ténesme des phlé­
bites pelviennes. 

• Les tI/!(Islomoses llorizollfales frolJlnles sont transvis­
cérales. Les plus importantl's se font à travers l'uté­
rus. 

• Les tI/!(ISlOmoses l'er/ica/es, importantL'S, unissent le 
système veineux pelvien : 
-aux veines des membres inféril'urs. par les "cines 

glutéales et obturatrices; 
- aux plexus vertébraux externes et internes par les 

veines lombaires ascendantes et les veines sacra­
les; 

-aux veines de la paroi abdominale, par les veinl's 
épigastriques inférieures; 

-ct aux veines périnéales. 

La sollicitation de cette voie pl'ut se traduire, chez 
la femme, par la turgescence unilatérale d'une 
grande lèvre et l'œdème du clitoris qui peuvent 
être le signe révélateur d'une phlébite pelvienne. 

Il) Le rôle de ln pressioll al1domilltde (fig. 9.25) 
• EII décubiws dorSt/l, les contraintes de la pression 

abdominale sont faibles. Le passage de la position 
couchée à la position debout montre un ralentisse­
ment circulatoire, car la pression dans le pelvis est 
multipliée par trois en station debout. 

VAISSEAUX PElVIENS Il 

6 

l 

J 

• 

7 

8 

5 

fiG. 9.24. Principllu ilni.Stomo'�1 entre lei yelnel 
pelviennel et lu winn du �roÙl Ibdomlnl-Ie ft thorildque 

1. Y. UI� wp. 
l. Y.;azygos 
J. Y. Ulve in!. 
4. Y. �orte 
S . •. i.iaque Interne 

6. Y. t/IofiKique interne 
(dtvefllnt tpig.strique wp. 
dans l"�bdofMn) 

1. Y.lombaire ascendante 
8 . •. fpigntrique inl. 

• EII !/ntioll debout et ail collrs des efforts. la résultante 
des contraintes de pression abdomino'pelvienne se 
porte essentiellement vers la région ano-coccy­
gienne; ces contraintes étant multipliées par 10 ou 
20 selon les efforts. 

• À ln lIIarche, à chaque pas, la pression :tbdomillo­
pelvienne augmente juste avant le contact du pied 
au sol (Grillner). Celte augmentation intermittente 
de pression abdominale et surtout pelvienne posté­
rieure favorise l'expression de la veine cave infé­
rieure vers l'atrium droit et le drainage des veines 
pehil'nnes criinialement et \·entralcmenl. 

123 



PelVIS 

8 

) 
• 

5 

fiG. 9.25. R61e de � pteslion �bdomlnllie 'llf les veines pelvienneli 

1. �. O\I.riq..oe 
2. v. �Ie ",p. 

3. plt>:u� utMn 

c) Le drainage (III réseall veil/eux viscéral (fig. 9.26) 
Il se fait selon deux directions, abdominale el pel­
vienne. 
• Le dmillage {//)(IQlllill{// intéresse le rectum, l'utérus et 

les annexes. Il emprunle les veines ovariques et recta­
les supérieures. La veine ovarique droite constitue la 
voie de drainage préférentielle dans 55 % de cas. 

Elle est la plus dilatée pendant la grossesse et dans 
80 %descas,elle est le siège des thromboses (syn­
drome de la veine ovarique droite). 

Lorsque les veines ovariques sont comprimées, le 
drainage devient alors caudal, par les veines utéri­
n". 
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4. plt>:� �t 
S. oml te plexu� mi"l 
6. WB (';mus 

1. WB U. vulw 

8. pte>:� ...tsiclIl 

• Le dmitmge pe/viell (fig. 9.27, 9.28) 
II intéresse surtout la vessie, la prostate, les glandes 
séminales, les conduits déférents, le vagin, l'utérus et 
accessoirement le rectum . 
Avant d'atteindre la veine iliaque interne, les veines 
vésicaleset génitales s'organisent scion deux courants 
qui accompagnent l'uretère pelvien : 
-le courant veineux supra-urétérique, moins impor­

tant, est formé par les veines vésicales supérieures 
et génitales supérieures; 

-lecourant veineux infra-urétérique, plus dense,est 
plaqué contre le fascia pelvien pariétal. Il regroupe 
les \'cines vésicales i nférieu Tes, gén itales inférieures, 
el les veines rectales mo)'ennes. 

Ces veines, entourées du tissu conjonCiif pelvien, sont 
maintenues béantes par ces connexions con jonc lives. 

VAISSEAUX PELVIENS a 
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A, 

FIG. 9.26. DI�gt .. mmt du princlp .. les anastomosts des veines intrapelviennu chu I� femme (vue su�riture. opératoire) 

1. v. O'I.riq� 
2. v . ...tsic.le 
3. w. utMlIf"5 
4. v. v,gi.,.le 

5. v. rt<tIote moyt'nl\! 
6 .  v. ili.que intefl\! 

1. Urtt�rt 
8. v. �te sup. 

Al. ,1.2. aoastofl\Ol.l! ut'ro-O\I,rique 

,1.3 . •  n.stO<JlOst ...tsico-utMI\! 
,1.4 . •  n.stomose ut'ro·v�in.le 

,1.5 . •  oastOlllOSt rtcto,vlgi.,.te 
.1.6. lIoastOlftOst intenm..le 
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FIG. 9.27. Drainage du Vflnu pelvienne. 
et prlncipalu anastomOles chex la femme 

A 1. �nastomose intt,utérine 

1.2. anastomose ut'ro-v"!j;f\alf 
.o. anast_ Y"9ino·pudfnditf 

1. COUrlOnt winttl� supr,,-urH�,al 
2. COlm,nt �ineux Infra-urttiral 
3. (ou,ant pudenUrI interne (ptnné"l) 

4. plexus u tiro·vaginal 
S. ple�us vulv.i� 
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FIG. 9.28. Hystero_phlebographle sequentielle, phase d'Injection A la 
6" seconde. La circulation collaterale pelvienne ut particulièrement 
nette A ce stade (cliche Dr A.. Vermetrsch) 

4 
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Cette béance favorise la circulation continue dans 
les deux sens ct les hémorragies continues 10rs� 
qu'elles sont blessées. Ces adhérences ne favorisent 
pas leur pédiculisation, d'où l'utilisation de clips 
vasculaires. Les cellulites pelvÎennes Î nflamma toi­
res, radiques, \'oire néoplasiques, peuvent compro­
mettre la physiologie des veines ct favoriser les 
thrombophlébites. 

tl) Le draitltlge tlll réseml pariétal 

• Le réseall droil se draine par les veines obturatrices 
dans la veine iliaque interne droite. 

fiG. 9.29. Drainage pelvien habituel 
chez la femme (loChtmatique) 

F1khts fOuges : voles prilKip.les 

de drainJoge p�ri'bl 
flklles vertes ' drlln'ge rm.t 
flèchfS bleues : drlO'n�ge uUro+vaginal 

flkhes grise s :  drlOlnage utê,o·tubo·ov.ri�ue 

1. v. ilia�ue interne 
2. v. ov.rique 
1. v. tombii� .scendinte 

4. v. �lf sup. 
S. plecus wc,..t 
6. v. (I\'t inf. 

, 

i, 

___ ccVAc;IS=S:::EAUX PElVIENS Il 

• Le réseml gUl/chc aboutit aussi dans la veine iliaque 
interne droite après avoir emprunté les veines obtu­
ratrices gauches, la \'eine iliaque interne gauche ct le 
plexus sacral (Guilhem). On note toujours en effet 
une stase du produit de contraste au niveau de la 
veine iliaque commune gauche (fig. 9.29). 

2 1  Le drainage veineux occasionnel 

a) Le5 obstacle5 (ltwtom;que5 ml drainage 
En dehors des thromboses et des tumeurs, trois causes 
anatomiques prédominent pour engendrer la stase 
veineuse pelvienne. 
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fiG. 9.30. RiIIpport des veines lU�quel communel et dt l'�rt�re lU�que commune droite 

1. v.uw inf. 4. �f A. � h.bitut!. 
8. � hJut 2. v. i1i1que (ommune droite �. v. itiique commune 9"ucht 

Co � NS 3. ,. itilque commune droit� 

• La compressioll de la veille iliaque comllllllle gauclre 
par l'artère iliaque commune droite (syndrome de 
Cockett) (fig. 9.30, 9.31). 

Chez la femme enceinte, cette compression est sou­
vent accentuée par la lordose lombaire gr:tvidique, 
elle-même amplifiée par la station debout. Ainsi s'ex­
plique la prédominance des phlébites iliaques gau­
ches pendant la grossesse (65 % des cas). 

• La compression directe des veines pelvienncs, mais 
surtout de la veine cave inférieure par l'utérus 
gravide qui l'écrase contre le rachis (fig. 9.32). 

Cette contrainte est accentuée au cours du dernier 
trimestre de la grossesscen raison de deux phénomè­
nes physiologiques surajoutés, l'augmentation de la 
lordose lombaire gravidique et la dextrolOrsion de 

FIG. 9.31. Phl�bographie iliaque (syndrome de Co<:kett) 
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l'utérus qui place celui-ci bien en regard de la veine 
cave inférieure. 
En station debout, la stase pelvienne aggravéeent raÎne 
une diminution du flux sanguin de retour. 

Ccci serait la cause des tachycardies observées en 
station debout chez 2/3 des gesta ntes en fin de gros­
sesse (Schneider). En décubitus dorsal,cette com­
pression cave,accentuée par le relâchement utérin, 
est responsable d'un véritable état syncopal, 
dénommé clloc postllral gravidique. 

• L'allgmentfltiorl de la pression abdominale au-delà de 
20 mmHg entraine aussi une compression de la 
veÎne cave inférieure, ct une dérivation du sang 
pelvÎen vers les plexus vertébraux. 

En effet, l'in je Clion chez l'homme d'un produit de 
contraste dans la veine dorsale profonde du pénis 
opacifie la veine cave inférieure. Mais, lorsque la 
pression abdominale augmente, le produit injecté 
passe par les plexus vertébraux. De mème, durant 
les laminectomies vertébrales en décubitus vent rai, 
l'hémorragie des plexus vertébraux décroît consi­
dérablement avec la décompression de l'abdomen, 
en plaçant des coussins sous la moitié supérieure 
du thorax et sous les épines iliaques (Barclay) . 

• Ln dimi,wtioll de /a tonicité (le la pt/roi veilleuse 
relève de contraintes mécaniques d'ordre hydrosta· 
tique et de causes hormonales liées aux récepteurs 
hormonaux situés dans leur paroi. L'augmentation 
du calibre veineux atteint 20 à 30 % en période 
prémenstruelle ct plus de 50 % durant la grossesse. 

FIG. 9.32. RiIIpports de t'utbui 
grilvlde et de I� veine cave 
Inférieure en décubitui dornl 
Voiu de lupplbnce veineuse 

J. cœur 
b. ut�rus gfilvide 

1. v. Cil� IUp. 
2. v. uygos 
3. v. UW! inf. 

4. plPus willl/Wl �tt�bIllUX 

b) Les voies de slIppfémlce 

, , 

Nous distinguerons, selon le siège des obstructions 
veineuses, trois types. 
. u type l, avec ObSfrllctioll d'une l'cinc iliaqllc extenre. 

La veine iliaque interne contro-latérale est la plus 
sollicitée. Du côté de l'obstruction sc développent 
comme voies de suppléance, les veines rétropubien­
nes, pudendales externes, obturatrices, circonfle:-;es 
iliaques profondes ct superficielles. 

• Lc type 2, avec obstructiO/I d'une l'ejlle iliaque 
cOll1mrme. 
Les voies de suppléance, nombreuses, sont essentiel­
lement transversales. Elles se drainent dans la veine 
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iliaque interne controlatérale, puis dans les plexus 
vertébraux. Les voies anastomotiques de dérivation 
sont principalement les \'eines utérines ct sacrales, et 
accessoirement les veines vésicales, rétropubiennes 
ct rectales. 

• Le type 3, Ilvec obstruction dcs deux l'cilles iliaques 
communes ou de l'origine de la veine ca\'e inférieure 
(fig. 9.33). 

Les voies de suppléance sont essentiellement longi­
tudinales et comprennent les plexus vertébraux, les 
veines pariétales abdominales, les veines ovariques, 
les veines urétériques et les veines rectales supérieu­
res. 

Le plexus vertébral doit être considéré comme la voie rapide 
des métastases vertébrales et pelviennes des cancers du sein 
(Baston) mais aussi des viscères pelviens. 
Les rapports de ce plexus avec les racines spinales du nerf 
sciat ique expliquent certai nes névralgies, sciatalgies, fémo­
ralgies de compression veineuse de la femme enceinte 
(fig. 9.34). L'aggravation de la stase des veines pelviennes 
induit celles des veines périnéales, d'où l'apparition ou ]'ag­
gravation des varices vulvaires ct des hémorroïdes. 

fiG. 9.34. Phlébograph.ie dei plexus vtrt�braux 
(dieU Dr Ph. Chartier) 

1. obturation de la v. cave inf. 1 son origine 
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FIG. 9.31. Phl�bographie iliaque (syndrome de Co<:kett) 
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Les plcx:us vertébraux qui appartiennent au système 
azygosconstitucllt la voie de drainage la plus impor­
tante : ce réseau avalvulaire étendu ct de faible pres­
sion peut fOllctionner facilement dans les deux sens, 
cril"ial ou caudal,selon tes modifications de la pres-

, 
J 

4 

sion des vcines caves supérieure et inférieure. Les 
plexus vcrlébraux reçoivent par ailleurs les veines 
pariét31csdu lronce! cn parliculicrdcsglandcs mam­
maires. 

7 

8 

9 

fiG. 9.n. bpportl de. plexus veineux verttb�ux et dt. nerfs spinlull lomb�rt. 

1. v, r:irconftor ili.lque Pfofonde 4. n. obturateur 7. Y. lombaire ascendante 

2. n, ischiatique (KYtiqlœ) 5. pl6US vertébral l.it�rat 8. Y. iliaque comlOO� 

3. tronc lGmbo'HCral 6. pl6us vert�bral ant. 9. Y. Qcrale 
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LYMPHOCENTRES PELVIENS 
Les tymphocelltres pelviens sont situés dans le tissu 
conjonctif sous-péritonéal pdvien, au voisinage des 
viscères et cont re les vaisseaux iliaques, essentiellelllen t 
(fig. 9.35). 

Le bilan cancérologique et la Iymphadénectomie 
pelvienne rendent indispensable la connaissance 
de ces Iymphocentres. 

, 

J 

, 
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7 
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, 

FIG. 9.n. NIJ/ud. Iymphiltiqun iliilques 

1. •. tomb.irt w:fftCi.lntt ft tronc tombo· 

wcr.t 
2. nœud iliaque C01l'lmun 
3. n. <]tnito·ftrno<ill 
4. I>IJIuds Hilll� blerM'S �I'rl'u. 
5. n. f.fnOf,1 

6. nœuds it�� exte<M'S Înte<m«li.iltS 
1. nGlUCk il�� ble<nes m�Î.ux 
8 . •. el nœuds obtu",tl'U� ÎntefM'S 
9. nœuds inguinau. profonds 

10. nœuds lombaires 
11. nœuds wb.ottiQues 

Il 

14 

12 

13 

15 

" 

12. nœuds du promotohe 

Il. nœuds glut'iU. sup. 
14. nœuds inttriliaques 
15. nœl.lCls WCfilWl 
16. nœI.ICIs glut' .. "" inf. 
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A I  LYMPHONŒUDS VISCÉRAUX PELVIENS 
Ils sont inconstants et situés près des viscères. 
• Les "œuds l'ésicaux fn/émux sont situés dans les liga­

ments latéraux de la vessie. 
• Les "œ"ds parm'ésiclI/nires se rencontrent près des 

glandes séminales et se groupent en nœuds prévési­
culaires et postvésiculaires. 

• Les nœuds pam-u/érins sont situés près de la boucle 
de l'artère utérine, dans le paramètre. 

• us nœwls paml'agiuaux sont localisés dans le para­
ccrv;x. 

• Les "œuds pamrectallx 0/1 mro-rectal/x sont situés 
près des vaisseaux rectaux moyens dans les liga­
ments latéraux du rectum. 

B I  LYMPHONŒUOS ILIAQUES EXTERNES 

Au nombre de huit à dix, ils sont groupés le long des 
vaissea ux iliaques externes. Ils comprennent trois grou­
l'cs : les nœuds iliaques externes médiaux, latéraux et 
intermédiaires (fig. 9.36). 
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1 1  Les lymphonœuds iliaques externes 
latéraux 
Ils sont supra-artériels, pell nombreux ( 1  à 4), petitset 
éloignés les lins des autres. Le plus constant est le nœud 
lacunaire latéral situé près de la I.,cune vasculairt'. Les 
aulres sont inconstants, insinués ent re le muscle psoas 
et l'artère iliaque externe. 
Ils représentent des nœuds interrupteurs placés sur le 
trajet des vaisseaux unissant les nœuds inguinaux et 
iliaques communs. 

Aussi leur exérèse est-elle inutile dans les lympha­
deneClomies pour cancer viscéral pelvien. 

2 1  Les lymphonœuds iliaques externes 
intermédiaires 
Ils reposent sur la veine il iaque externe ou s'intercalent 
enlre elle et l'artère iliaque externe. Ils sont au nombre 
de deux en moyenne avec un nœud laculll\ire inlermé-

FIG. 9.]6. Lymphographie pêdieule 

A. y,i�W,",K tymph.tiquH ingu;!Uu�. ililIIom ext!fnes et iliaqom 
communs cItoiu 

8. t!f'l'lpllonœuds ili;lquH I!JCIfrne� (1). ;tiJq� {OIIOmuM (2) 

et Iom�lIn (l) 

B 

dia ire ipconstant, placé près de la lacune vasculaire. Cc 
sont des nœuds interrupteurs drainant les nœuds 
inguinaux el iliaques externes médiaux vers les nœuds 
iliaques communs. 

3 1  Les lymphonœuds iliaques externes 
médiaux 
Ils sont constants ct .... olumineux. l1ssont infraveineux 
el appliqués sur la paroi pelvienne. Le nœud lacllnaire 
médial, situé près de la lacune vasculaire, draine le 
nœud inguinal profond du canal fémoral et des colle<:­
leurs vulvaires et profonds du pénis. 
Ce groupe reçoit les coJ1ecteurs de la vessie,de l'uretère 
pelvien, de la glande séminale, du conduit déférent, de 
l'utérus ('t du vagin. Leurs vaisseaux efférents rejoi­
gnent les nœuds interiliaques et iliaques externes inter­
médiaires. 

C I  LYMPHONŒUDS OBTURATEURS 
Ils sont situés contre le pédicule obturateur ct le mus­
cle obturateur interne près du canal obturateur. Ils 
reçoivent les collecleurs principaux de la vessie, de 
t'urètre, de la prostate,de la glande séminale, de l'utérus 
ct du vagin. 
Ils se drai nent dans les nœuds il iaques externes méd iaux 
et interiliaques. 

Leur exérèse s'impose da ns toute lymphadenecto­
mie pour cancer génital. 

0 1 LYMPHONŒUOS ILIAQUES INTERNES 

Ils sont disposés dans les interstices des branches de 
l'artère iliaque intt'rne. Ils comprennent : les nœuds 
glutéaux supérieurs. glutéaux inférieurs ct sacraux 
(fig. 9.37). 
Ils ne sont jamais injectés par les lymphographies 
pédieuses. 

1 1  Les lymphonœuds glutéaux 
Ils reçoivent des collecteurs du rectum, des régions 
profondes du périnée CI de la région glutéale. 

u) Les Iwwds gllltéu/lx supériellrs sont situés entre 
l'artère glutéale supérieure et l'artère iliaque interne. 

b) Les "œuds gfutéallX inférielITs sont situés a utou r de 
l'origine des artères gluléales inférieure el rectale 
moyenne. Ils reposent sur le muscle piriforme. 

_______ ---'VA"'ISSEAUX PELV IENS Il 

2 1  Les lymphonœuds sacraux 
Ils sont sil ués le long de l 'artère s.1crale latérale près des 
2t ct 3' fora mens sacraux pelviens. Ils drainent les col­
lecteurs accessoires du rectum, du col utérin et du 
vagm. 

Leur localisation prèsdu plexus sacral explique les 
algies irradiées le long des nerfs ischiatiques lors 
de leur envahissement néoplasique. 

E l  LYMPHONŒUDS INTERILIAQUES 

Ils sont situés au niveau de la bifurcation des vaisseaux 
iliaques externe et interne. Ils reçoivent les collecteurs 
principaux de la vessie, de la prostate, de l'utérus et du 
vagin. 

F I  LYMPHONŒUOS ILIAQUES COMMUNS 

Ils drainent les nœuds iliaques externes et internes vers 
les nœuds lombaires, surtout latéro-aortiques. 

1 1  Les lymphonœuds iliaques communs 
latéraux (fig. 9.38) 

Au nombre de un à quatre, ils sont situés à la superficie 
de la fossette ilio-fombaire9• Cet espace étroit est 
limité : 
• latéralement, par le muscle grand psoas; 
• en arrière, par l'aile sacrale, médiatement; 
• du côté droit, par la veine iliaque commune droite; 
• et du côté gauche, par l'artère iliaque commune 

gauche. 
Dans le fond de la fossette, se cachent la veine lombaire 
ascendante, le tronc sympathique lombaire, le tronc 
lombo-sacral ou ses racines, l'artère ct la veine ilio­
lombaires. 
L1léralement,contre le bord s.1illant du muscle grand 
psoas, se trouvent les nerfs obturateur CI génilo-fémo­
",1. 

21 Les lymphonœuds iliaques communs 
intermédiaires 
Iis sont situés drvant les veines iliaques communes. 

Il. Ancin!. : ro� loml)(H�crh dt Cunto fi M�rcillt. 
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principaux de la vessie, de la prostate, de l'utérus et du 
vagin. 

F I  LYMPHONŒUOS ILIAQUES COMMUNS 

Ils drainent les nœuds iliaques externes et internes vers 
les nœuds lombaires, surtout latéro-aortiques. 

1 1  Les lymphonœuds iliaques communs 
latéraux (fig. 9.38) 

Au nombre de un à quatre, ils sont situés à la superficie 
de la fossette ilio-fombaire9• Cet espace étroit est 
limité : 
• latéralement, par le muscle grand psoas; 
• en arrière, par l'aile sacrale, médiatement; 
• du côté droit, par la veine iliaque commune droite; 
• et du côté gauche, par l'artère iliaque commune 

gauche. 
Dans le fond de la fossette, se cachent la veine lombaire 
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lombo-sacral ou ses racines, l'artère ct la veine ilio­
lombaires. 
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",1. 

21 Les lymphonœuds iliaques communs 
intermédiaires 
Iis sont situés drvant les veines iliaques communes. 

Il. Ancin!. : ro� loml)(H�crh dt Cunto fi M�rcillt. 
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3 1  Les lymphonœuds iliaques communs 
médiaux 
Ils sont situés contre la face médiale de l'artère iliaque 
commune droitee! contrccetlede la veine iliaquecom­
munc gauche. 

4 1  Les lymphonœuds du promontoire 
Ils sont situés en regard du promonto:lirc. 

5 1  Les lyrnphonœuds subaortiques 
Ils sont situés contre la bifurcation de l'aorte ct de la 
veine cave inférieure. 
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fiG. 9.37. DrilÎDage lymphatique 

des vUdru pelviens 

(vue interne droite) 

À. tenicule. ov,i.e. trompe 
6. rectum • •  eg-ion g\utble 
(. uttrus. trompe, rKtum. 

glan� seminale 
D. vagin. prostate. "fSsie 
E. vessie. u�trt 

, a. t6ticulii.t ou ov�rique droite 

2. nœud lomb.ire Intt.oMdi.lilt 
3. nœud lit�ro-uvt 
,. nœuck ilÎi.qutS tommuns 
;. nœud interili.que 

•• nœuds glut�.wc inf . 
,. nœud iliaque ottrnt intt,m�i,ire 

•• nœud iliaque ottrnt m�ial 

, nœud obturateur 

" nœud lat'.o·aortiquf 

... nœud subaortique 
" nœud du promontoire 
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FIG. 9.18. fOSlt ltio·lombilÎre 

1. urtt�.f 
l. tronc sym�thique lomb;Ji.t 

3. nœuds I�phniques ilÎi.qU6 
communs 

4. v. lomb.lilt Iscend.lnte 

S. n. 9�nito·f�mofll 
6. n. f�n\Ofal 
1. tronc lombo·ucral 

8. a. ilio·lombaire 
9. n. obtur.ttur 



ID] Nerfs pelviens et périnéaux 

Les vlscères pelviens et les structures périnéales sont pourvus d'une innervation riche. somatique 
et végétative. 
Elle régule la sensibilité sensorielle sexuelle, la fonction érectile. les fonctions de réplétion et 
d'évacuation des viscères pelviens. 
Elle assure aussi, par ses connexions encéphaliques, l'harmonisation du comportement sexuel et 
interfère avec les fonctions endocrines. 

INNERVATION SOMATIQUE PELVIENNE 
L'innervaI ion soma! iq lie extéroceptive concerne essen­
tiellement ]('5 structurcs cutanées périnéales (vulve, 
scrotum et peau du pénis). L'innervation somatique 
proprioceptive de J'environnement viscéral potentia­
lise les réactions sensitives et sensorielles des organes 
pelviens. 
Les nerfs somatiques proviennent du plexus lombaire, 
du plexus sacral et du plexus pudendal. 

A 1 PLEXUS LOMBAIRE 
Les branches du plexus lombaire 1 qui participent à 
l'innervation du pelvis Ct du périnée sont les nerfs ilio­
hypogastrique, ilio-inguinal ct génito-fémoral. Le nerf 
obturateur ne fait que traverser la cavité pelvienne vers 
un membre inférieur. 

BI PLEXUS SACRAL 
le plexus S:lcral l p:lrticipc à l'innervation du périnée 
par l' interméd iai re du lIerf cu/(II/é postéricu r tic la cuisse 
qui donne une brandIe périlléllle. Celle·ci contourne la 
tubérosité ischiatique pour innerver le scrotum ou les 
grandes lèvres. 

CI PLEXUS PUOENDAL (OU HONTEUX) 
le plexus pudendal, étroilement uni :lU plexus sacral, 
inner\'e les muscles, les téguments el les organes péri· 
néaux, mais aussi les muscles elles viscères pelviens, à 
l'exception des ovaires et des testicules (fig. 10.1). 

1. Syn.; plexus Iolnl»l (voir 1bmt 1). 
2. V"ir T"n� 1. 

1 1  Constitution - Rapports 
Il est constitué de la racine antéricurcdu nerf sacral S4, 
et des neurofibres pro\'enant des nerfs sacraux S2 el 53. 
Il se termine par le nerf pudendal. 
Il est situé contre la face pelvienne du plexus sacral et 
du muscle coccygien, près de son insertion sacrale. Il 
est recou\'ert par le fascia pelvien pariétal, qui le sépare 
de l'artère sacrale latérale. 

21 Les branches collatérales 

a) Les ncrfs splalU:1IIlit,UI!$ pdvil!1U (oill/erls 
érecteurs) 
Au nombre de trois ou quatre, ils naissent des nerfs 
sacraux S2, S3 et S4. Ils rejoignent la partie postérieure 
du plcxus hypogastrique inférieur. Ils sont constitués 
de neurofibres parasympathiques provenant du noyau 
parasympathique sacral, loc:\lisé à la base de hl corne 
ventrale des myélomères $2 II $4. 

b) LI! lIerf (lu muscle élél'atl!lIr de l'lUlUS 
Il nait du nerf sacral S3, parfois de Sol. Il se dirige en bas 
ct en avant, passe au-dessus de l'épine ischiatique et se 
termine sur la face supérieure du muscle élévateur de 
l'anus par trois ou quatre branches . 

• Varintiotl: il est souvent double. 

c) Le IIcrf (lu muscle coccygiell 
Il naît de 54 et pénètre la face inlerne du muscle. 
• VariariollS: il peut être double cl naitre du nerf du 

muscle élévateur de l'anus. 

d) Le "erf mJaI (ou recwl) supérieur 
Il provient de la racine \'entrale du nerf sacral S3,ou de 
53 el 54. JI passe par le fora men infrapiriforme, puis 
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FIG. 10.1. Plou. uerll tt pudtndll (vue interne) 
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1. n. gluthl sup. 6. n. du m. obturateur interne 11. n, Il!\a1 (ou <KUI) SUl'. atcessohe 

2. n. obturateur 7. n. dors.al du penis ou du clitoris 12. ganglion sympathique �Ivien 

3. trone lombo-ucr,\ 8. n. périnéal 13. ganglion imp,ir 

4. n. ischiatique (scinique) 9. n. pudend�l 
5. nn. du m, 'ltvateur de l'anus 10. n. anal (ou �ctal) .... p. 

contourne en arrière l'épine ischiatique, ct traverse la 
petite incisure ischiatique. Il pénètre la fosse ischio­
rectale pour innerver le muscle sphincter externe de 
l'anus ct la peau de la région anale. 
• Variatiolls: il peut être doublé par le nerf anal (ou 

rectal) supérieur accessoireJ qui naît de $4. 

e) Le 1Ierf performlt CIItmlé4 
Il naît des nerfs sacraux 53 CI 54, sort du pclvis en per­
forant le ligament sacro-tubéral,puis passe sous le bord 
inférieurdu muscle grand fessier, pour innerver la pcau 
de la région gluléale médiale. 
• Varia/iarl: il peul naître du nerf pudendal. 
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31 La branche terminale: le nerf 
pudendal 
Le nerf pudendal, nerf somatique principal du périnée, 
est un nerf mixtecomplexequi contient des IIclirofibres 
symparlli'lIle5. 
Il est forméde neurofibres provenant des nerfs sacraux 
52,53 et 54. 

), Aoci .. n : ...".f spllincll'ri(-n i<CnKlire de Mor�lIn . 
4. Aocien : nerf v<'rforanl de Schw.lIbe. 

2 

J 
• 
5 

fiG. 10.2. Il''glon gluthlt plofondt (vue post�rieurt) 

1. m. gfllnd ftssitr !Héq� 5. corps lillO-coccygien 
2. li9. ucro·t�bt!ll 6. il .• Y, et n. glutéaux sup. 
3. m. '!tvattu! de ("anus 7. m. piriforme 
4. n. ,nal (ou rKtal) sup. 

a) Trajet -RtlpporlS 
• Né dans le pelvis, il descend en avant du muscle 

piriforme. Il passe dans le foramen infrapiriforme 
pour atteindre la région glutéale. 

• Il est alors en arrière de l'épine ischiatique. Il se situe 
entre, médialement, le nerf rectal supérieur, et laté+ 
ralernent, les vaisseaux pudendaux internes qui l'ac+ 
compagnenl dans le périnée (fig. JO.2). 

• II traverse la petite incisure ischiatique et rejoint la 
fosse ischia-rectale. Il est situé dans le canal puden+ 
dal contre le (ascia du muscle obturateur interne. Il 
longe la branche ischia-pubienne dans l'espace 
profond du périnée, au-dessus de l'artère pudendale 
interne. En franchissant la membrane périnéale, il 
se termine en nerf dorsal du pénis (ou du clitoris). 

NERFS PelVIENS ET PÉRINÉAUX lm 

8. n. pudendal tt Yiliuta�x 
pudendaux internH 

9. n. ischiat\qlU! (sci.atiqllf) 
10. a. glutble inf. 

b) Brflllclu�$ coI/tI/émIes 

1-- 6 
1 

8 

�1-+-9 
10 

\1 

12 

Il. n. c�un� post. de l<l cuisst 
12. n. anill (0<1 �ctat) inf. 

• Le /Jerf mlill (011 reC/(Il) illférie/lr 
Le nerf anal inférieur naît dans le canal pudendal. Il 
traverse la fosse ischio+rectale pour innerver en avant 
le muscle sphincter extcrne de l'anus. 
- VaritlliOIl$ :ilpeutêtredoubleou naître directement 

du plexus sacral. Il peut traverser le ligament saCTO­
épineux,dans 20 % des cas (Roberts, Taylor). 

• Le 11erf péri/léal (fig. 10.3) 
II descend et sc dirige en avant dans Je périnée uro­
génital. Il se divise en deux branches, superficielle et 
profonde. 
- La branche superficielle (scrotale postérieure chez 

l'homme ou labiale postérieure chez la femme) se 
dirige en avant avec l'artère périnéale superficielle. 
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FIG. 10.3. Nerf pudtndal chef l'homme (dùtribl,ltion schématique) 

1. n. dorHl du ,*"is 8. m. obw'It!'ll1 interne 
2. n. cIu sphincter de fu.Mre 9. m. MtYnwr de r.nu� �ionnt 

a. m. lnOsverse superficiel 
16. n. du m. [fins_se profond 
11. n. du m. iKhio·y�x 

4. hW. p<ofond du �is 
S. 9L1ond du ptnis 

10. YNI pucje...ul 
Il. n. I�l (ou �l) inf. 
12. n, �rinhl 

18. III. bulbo-spongieux 
19. r. KI'Ot.l 

6. n. �nd.!l 
7. n. ;11\11 (ou (NUI) SlIp. 

Il. �phinctfr erter"", de hnus 
'4. n. pWnhl ��mciel 

20. r, �nien 

Elle innerve le scrotum ct la face inférieure de la 
peau du pénis (ou des grandes lèvres). 

- La branche profonde passe sur le muscle transverse 
superficiel. Elle innerve les muscles 1 ransvcrscs pro­
fond du périnée, sph [neter de ]'urêt Te. isch io-caver­
ncux el bulbo-spongieux. Elle se termine en nerf 
bulbo-urétral. 
Chez la femme,cllc innerve le bulbe vestibulaire ct 
l'urètre. 
Chez l'homme, le nerf bulbo-llrétral pénètre le 
bulbe et longe la face inférieuredu corps spongiellx 
jusqu'à la couronne du gland. /1 innerve le corps 
spongieux ct l'urètre spongieux. 
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c) Bnlllclie ,ermimde: le lIerf rlors,,1 (Ill pénis 
ou rlu cli'oris (fig. /0.4) 
• Il passe au-dessus du ligament transverse du périnée 

et traverse le hiatus infrapubien. 
- VariatiollS: Il peut traverser la membrane périnéale 

en arrière du ligament transverse du périnée. 
• Il croise la face latérale du ligament suspenseur du 

pénis (ou du clitoris) pour suivre le dos du pénis ou 
du clitoris jusqu'au gland,où il se termine. Il innerve 
la peau des faces latérales du pénis; chez la femme, 
le prépuce CI la partie supérieure des petites lèvres. 

• Il donne une branche au corps caverneux. 

5------
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FIG. 10.4. Nerf pudendal che, la femme (distribution schématique) 

1. n. dorsal !III cl;ton� 
2. n. 00 �phinct�r d� ru�ts� 
3. urt� sectionM 
,. n. bulbo-urtts,l 
5. gt.nd du clitoris 

6. n. puderml 
1. n. In.l (011 rectal) sup. 
8. m. obturateur inte� 
9. m. tI�neu. de "nus 

5tCtionnt 

10. ClI'i\ pu!lendal IS. m. tfirtSYerH su�rfici@l. 
11. n.,n.l (ou rKlaI) inf. 16. n. du m. ",ns_se profond 
12. n. ptrint,1 17. n. 00 m. ischio-ClYe'IIeUl< 
13. Sph;rI(tff e>rterlle de riltnus 18. n. 00 m. bulbo-spongieu" 
14. n. pfrint,l superficiel 19. r. t.bill 

ri) 5011 a"eime virale (z.olla (Ill /lerf Plldentlal) ou radiothr�rapique (irradiation pelvienne) est à l'origine de 
névralgie périnéale, de paresthésie ct de sensation de brùlu re. 
SOli afleinte ,ral/m a'Ît/lle 011 clliTlirgicale 
dans le canal pudendal entralne des névralgies 
périnéales caractérisées par leur exacerbation 
en position assise. 
Au cours de l' accollclleme1lt, l'étirement 
simultané du nerf pudendal, des nerfs anaux 
ct du périnée sous l'effet des contraÎntes de 
pression intrapelvienne, peut entraîner des 
neuropathies responsables d'incontinence 
(écale ou urinaire (fig. 10.5). 

FIG. 10.5. Élongation du nerf pudendal (E) au cours 
de l'accouchement (en !Ouge) 

1. n. pl.ldend.lll ,. lig. s.1,�ne...x 
l. n. ;1",\ (ou /eCUt) wp. 5. n. ;ln.t (ou rectal) Înf. 
). lig. s.1Cro-lub«.J1 

1 
, 
) 

,1-- 4 
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ou rlu cli'oris (fig. /0.4) 
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Au cours de l' accollclleme1lt, l'étirement 
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pression intrapelvienne, peut entraîner des 
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PElVIS 

DI PLEXUS COCCYGIEN' 
Le plexus coccygien est un plexus réduit constitué par 
le nerf sacral SS et le nerf coccygien. 
Le nerf sacral S5,en sortant du hialus sacro-coccygien, 
reçoit une anastomose du nerf sacral S4 et du dernier 
ganglion sacral sympathique. 

11 Les branches collatérales 
Il donne: 

a) De5 rameallx pour le plexus hypogastrique infé­
rieur. 

h) Le5 tlerf5 tmo-coccygietl5 pOlir fa régiotl 
coccygietltle 

Ces nerfs, fins, traversent successivement le muscle 
coccygien et l'i n nerve, puis le corps ano-coccygien pour 
innerver le muscle re<:to-coccygien et la région coccy­
gienne. 

21 Les lésions du plexus coccygien (trau­
matismes du coccyx) se traduisent pardes douleurs 
coccygiennes (coccygodynies ou coccydynies). 

5. Ancitn.: pluul $acro,c<xcygi.n. 

INNERVATION AUTONOME PELVIENNE 
L'innervation autonome des viscères pelviens dérive 
essentiellement des plexus hypogastriques inférieurs, 
mais aussi du plexus hypogastrique supérieur, des 
plexus testiculaires ou ovariques et du plexus rectal 
supérieur (fig. 10.6). 
Ces plexus sont constitués de neurofibres sympathi­
ques et parasympathiques d'origine essentiellement 
spinale, mais aussi d'origine vagale. Les nerfs autono­
mes assurent la régulation des viscères, des corps érec­
tiles, des glandes génitales ct cutanées,des vaisseaux el 
des muscles lisses. 

A 1 PLEXUS HYPOGASTRIQUE SUPÉRIEUR 
OU NERF PRÉSACRAL' 
C'est une lame nerveuse tantÔt étaléc et plexiforme 
(80 % des cas), lantÔt tronculaire (fig. /0.7). 

1 1 Situation - Rapports 
Il est situé en avant du corps de la vertèbre lombaire L� 
et du promontoire, elltre les vaisseaux iliaques com­
munS.11 est recouvert du péritoine pariétal postérieur 
sous lequel on l'aperçoit parfois par transparence chez 
le sujet maigre; la racine du mésocôlon sigmoïde est à 
gauche. 

C'est à ce niveau que ce plexus est réséqué dans 
l'interyention de Cotte. 

21 Constitution - Division 
II est formé de la fusion du plexus aortique abdominal, 
des 3· el 4� nerfs splanchniques lombaires. Le 3� nerf 
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passe en avant des vaisseaux iliaques communs et le 4e 
en arrière. 
En dessous du promontoire, il se divise en nerfs hypo­
gast riques droit et gauche, qui descendent obliquement 
en avant pour rejoindre l'angle postéro-supérieur du 
plexus hypogastrique inrérieur homolatéral. 

BI PLEXUS HYPOGASTRIQUE INFÉRIEUR' 
C'est une formation paire, lamcllaire, fenêtrée, formée 
de petits ganglions réunis entre eux par de courts filets 
nerveux. 
• Il est situé chez l'homme dans le ligament génito­

sacral el chez la femllle, dans le ligament utéro­
sacral. 

• Son bord anléricur atteint la vésicule séminale chez 
l'homme et le fornix vaginal laléral chez la femme; 
son bord inférieur confine au fascia pelvien. 

• Sa face interne est en rapport avec le rectum ct les 
culs-de-sac reCio-vésical chez l'homme ct recto­
utérin chcz la femme; 5.1 face externe est recouverte 
des plexus veineux viscéraux. 

11 Les branches afférentes 
Du point de vue morphologique. ses branchesafféren­
les sont: les nerfs hypogastriques, les nerfs splanchni­
ques sacraux et les nerfs éreCieurs. 

6. Ancitn.: plexus inler-i!i;aqut.Je, IHlmas fI Laux. 
7. Anei.n.: go.nglion de 1.« el Fr�nkenhauKr, plexus go.nglKmn� 

pd\'i-ptrîné�l de IXlm�s el I.�ux. 
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fiG. 10.6. Constitution du plexus hypogastriques chu la femme (vue antefo-Iathale droite) 
1. n. spQnchniqlle lombaif1! 8. nn. spl<lrn:hniques �Yi<!ns (nn. �rtCtturs) lS. fundus utérin 
2. ganglion sympathique lombaire 9. plexus hypogastrique inf. gauche 16. vessie 
3. plexus hypogastrique sup. (n. pr�ucral) 

4. n. hypOgastrique gauchi! 
5. ganglion sympathique pelvien 

6. n. hchiUiqut (K;atique) 
1. uret�re g,uche 

10. n. pudendal 
11. trompe utérine droite 
12. Oyoir. droit 
13. n. obturateur 

14. l;g. rond dt l'u térus 

a) Le511erfs IlypogastrÎqlle5,divisions du plexus hypo­
gastrique supérieur, croisent les faces latérales du rec­
tum ct rejoignent respect ivemen t l'angle posléro-supé­
rieur du plexus hypogastrique inférieur homolatéral. 

h) Le5 IIerf5 5pfatlclltliqlle5 sacrallX, peu nombreux, 
proviennent le plussouyent des 2�et 3< ganglionssym­
pathiques sacraux. Ils se perden! sur le nerf hypogas­
trique ou à la partie postérieure du plexus hypogastri­
que inféricur hOlllolatéral. Les deux chaînes 
sympalhiquessacralessc réunissent à la face antérieure 
du coccyx formant le ganglion impair'. 

17. u'�trf 
18. v.gin 
19. nn. Ylgin,u' 

c) Les nerfs érecteurs 011 5pftlrlclIII ique5 pehl;et15 nais­
sent des racines antérieures des 3· e14< nerfs sacraux. 
Ils descendent en avant, s'anastomosent entre eux et 
rejoignent le plexus hypogastrique inférieur. 
• Variations: les nerfs éreCieurs peu\'ent naître aussi 

des nerfs sacraux SI (S %), 52 {IS %),ou 55 (25 %) 
(Cordier). 

8. Ancien.: go.nglion de Wahher. 
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Elles s'organisent et constituent les plexus viscéraux 
pelviens. 

a) Le plexlIs rectal moyen naît de la partie supérieure 
du plexus hypogastrique inférieur et accompagne l'ar­
tère rectale moyenne. Il innerve le rectum et le muscle 
sphincter interne de l'anus. 

h) Le plexus reclal itlférieur naît de la partie inférieure 
du plexus hypogastrique inférieuret accompagne ]'ar­
t�re rectale inférieure pour innerver le canal anal ct le 
muscle sphincter interne de l'anus. 

c) Chez l'IlOlIIlIIe (fig. /0.8) 
• Le plexl4s prostatique naît de la partie antéro-infé­

rieure du plexus hypogastrique inférieur et se distri­
bue à la prostate, aux glandes séminales, au conduit 
déférent (plexus déférentiel), à ]'url!tre, aux conduits 
éjaculateurs et aux glandes bulbo-urétrales. Il donne 
aussi: 
-les petils IlCrfs ctlvemeux dll pétris pour la racine du 

pénis; 
- et les grands /lerfs caverneux du pénÎs pour le corps 

du pénis; ils pénètrent les corps caverneux pour se 
ramifier. 
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FIG. 10.1. Plo:us hypogi.nriqut .u�ritur 
(vue .. nterieure) (d'apres S.J, Amon modilie) 

1. li, ilia,que commune 
2. uretéfe droit 
3. di\qu� l<)mbo·\aCJII 

4. garl9lion symp.athique pelvien 

5, lig. suspenseur de l'ovaire droit 

6. OYlIi� droit 
7. trompe UU'riM droite 
8. l;g. rond do! l'ut�rus 
9. fundui utffin 

10. li. et v. O'IlIriques gluchH 

11. ple.1IS hypogastrique sup. 
12. umm petvien g.uche 
13. po!ritoiM p.ariét"l pelmn !>OSt. 
14. cllion S;9mo'i� În lilu rtcouYrant l'ovaire 

et 1iI trompe gauclMos 

• Le plexus vésical naît de la partie antéro-supérieure 
du plexus hypogastrique inférieur. Il entoure l'ure­
tère terminal et l'innerve. Il se distribue à Iii vessie, 
aux glandes séminales et aux conduits déférents, 

d) Cllezlafemme 
• Le plexus utéro-vaginal naît des parties supérieure et 

inférieure du plexus hypogastrique inférieur et 
donne les nerfs utérins et vaginaux. 
- Les ncrfs ulérillscheminent derril!re l'artl!re utérine 

et sc distribuent il l'utérus et il la partie médiale de 
la trompe utérine homolatérale. Ils présentent au 
niveau de J'isthme utérin de pelils ganglions para­
cervicaux. 
Ils donnent des rameaux cervico-isthmiques ct des 
rameaux vaginaux destinés au fornix vaginal. 
Ils s'anastomosent avec le plexus ovarique, 

- Les IIcrfs l'ngil/aux accompagnent les artères vagi­
nales et innervent le vagin, l'urètre, les glandes ves­
tibulaires majeures et les bulbes vestibulaires. Ils 
donnent les nerfs cavemcJ/x du clitoris qui pénè­
trent chaque pilier du clitoris. 

• Le plexus vésical naît de la partie antérieure du 
plexus hypogastrique inférieur. Il innerve la vessie cl 
l'urNre terminal. 

nG. 10.8. Plexus hypogutrique 
inUrieur thtL t'hommt 

1. pr�tatt 
2. grind n. UverMUx 
3. corps UverMUx 
,. corps spongitux 
5. petit n, c.verne .... 
6, n. Ip\.InchniqlU! pel�n 

(n. �rtcteur) 
1. p!oU5 /lypo!;astrique inf. 
8. glinde sém;lI.ile 
9. rtctum 

2 

, 

(1 PLEXUS TESTICULAIRE ET OVARIQUE 
(fig. 10.9) 

Ils sont constitués de neurofibres provenant des gan­
glions aortico-rénaux, Ces derniers sont anastomosés 
aux plexus cceliaque et intermésentérique. 

1 1  Le plexus testiculaire 
Il accompagne l'artère testiculaire et se distribue a u  
testicule e t  il l'épididyme. 

21 Le plexus ovarique 
Il longe l'artère ovarique et se distribue il l'ovaire et il 
la trompe. 

3 1 Les neurofibres 

a) Lesfibressympatlliqllesdecesdeux plcxusemprun­
tent les nerfs spinaux TIO il LI. 

____ ::N:o"�F=-S .:::PE lVIENS ET PÉRINÉAUX lm 

Les connexions ent re les neurofibres préganglion­
naires viscérales et les neurofibres somatiques 
expliquent les douleurs ovariques (ou testiculai­
res) rapportées dans le territoire des nerfs subcos­
ta l, ilio-hypogastrique, ilia-inguinal et cuttlllé 
latéral de la cuisse. 

b) Les fibres parruympathiqlles proviennent des nerfs 
vagues à travers les ganglions cceliaque ct aortico­
rénal. 

Celle origine expliquerait les réactions vagales 
digestives des affections et torsions de l'ovaire ou 
du testicule. 

o 1 PLEXUS RECTAL SUPÉRIEUR 
Il dérive du plexus mésentérique inférieur et accom­
pagne l'artère rectale supérieure. 
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SYSTEMATISATION 
AI NEURORÉCEPTEURS 

11 Les formations cutanées périnéales 
Ellescomprenncnt la vulve,Jescrotum,13 pcaudu pénis 
et l'environnement cutané des organes génitaux exter­
nes. 

a) Dans la couclte superficielle de l'épiderme siègent 
des extérorécepleu rs, les !erm inaisons nerveuses 1 ibres, 
impliquées dans la douleur, les corpuscules el les 
ménisques tactiles9 sensibles au toucher léger. 

9. AnÔen.: corpusculC'!i de Merkel. 
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F1G. 10.9. Systèmes sympathique 
et parasympathique abdomino-
pelvie". (schêm�tique) 

A. plexu� cœhaqo;e 
8 Il. pl�us mhent�rique �up. 

C. plelcus ti!'Sticulaire Ou ewariqUl' 

CI. pl�us mtsenterique inl. 
E. plexus hypogastrique inl. 
F. nn. vé�kau:o: 

G. nn. géniLlUx 

fi. nn. rectaux 
, 

1. n. vague 

LI 2. ganglion cceliaque 
3. ganglion mtsentérique sup. 
, ganglion aorticO-fén .. 1 
s. ganglion mé1.ent�rique inl. 

6. pl�us hypogastrique sup. 

7. n. hypogastrique 
8. centre sympathique 

9. cenlre parasympathique pel.vien 

10. n. erecteuf 

1.5 IL n. pudendal 

10 

Il 

b) Drltu la COlle/le pt/pi/laire de l'épiderme se situent 
les corpuscules tactiles 10, sensibles au toucher plus 
appuyé, et les corpuscules génilaux 11. 

c) Dans le derme se localisent: 
• les corpuscules discoïdes 12, thermorécepteurs sensi­

bles il la chaleur; 
• les corpuscules bulboïdeslJ, thermorécepteurs 

sensibles au froid; 

10. Ancien : rofpUSClll� de WJgn�r ou df Messner. 
JI. Anden : corpuscuk� de Dogiel. 
12. Ancicn : rofpS de Rufligni. 
13. An(ien : corps de Krause. 

• le,5 corpuscules lamelleux 1" mécanorécepteurs 
sénsibles aux pressions et aux vibrations; • et les terminaisons nerveuses des follicules pileux, 
sensibles au tact léger. 

21 Les formations sous-cutanées 
Les curpuscules gén ita ux se concentrent dans les corps 
érect iles. Les propriocepteu rs, localisés dans les muscles 
ct les fascias, contribuent il la valorisation des sensa­
tions sexuelles. 

11 Les centres médullaires 

a) Les cel/tres set/sitifs viscérallX 
[ls siègent dans la colonne intermédio-médiale et dans 
la substance viscérale secondaire (ou noyau viscéral 
gris). 

b) Les centres sensitifs sOlllafiqlles 

Il siègent dans le noyau propre de la corne dorsale. 

c) Les cetltres moteurs viscérallx 

• Les cclltres symparltiqlles siègent dans la colonne 
intermédio-latérale localisée dans la corne latérale 
des myélomères Cs il Ll ; 
- pour le testicule et l'ovaire, ils sont situés dans les 

myélornères T 10 ct T t 1 ; 
- pour la trompe utérine et la partie supérieure de 

l'utérus, de TIO il LI; 
- pour l'épididyme,le collduit déférent et les vésicu­

les séminales,de Til à T12; 
- pour la vessie, la prostate, l'urètre prostatique et le 

rcctum,deTII il L1; 
- pour les parties inférieures de l'utérus et supérieure 

du vagin, de Til il LI; 
- pour les organes génitaux eXlernes et l'anus, de LI 

à Ll' • Le 11O)'1H1 parasympathiqlle s(lcrall�, situé au niveau 
des myélomères 52 il 54' 

est localisé il hl partie laté­
rale de la base de la corne ventrale. Il est destiné au 
côlon gauche et aux viscères pelviens, il l'exception 
des ovaires ct des testicules . 

d) Les centres moteurs somtiliques 
• Le /loyall lIIoteurl6, pour les muscles pelviens, est 

localisé dans le noyau ventro-médial de la corne 
ventrale des myélomères S2 il 55' 

• Le noyau du ncrfplldeudal est situé dans ce noyau au 
niveau de 53 (Charrard). 

NERFS PElVIENS ET PÉRINÉAUX œ 

La dissociation entre les noyaux somatique moteur 
et parasympathique explique en particulier le dys­
fonctionnement du détrusor vésical et la préser­
vation du sphincter urétral dans certaines affec­
lions (sclérose en plaques, sclérose latérale 
amyotrophique . . .  ). 

21 Les centres encéphaliques (fig. JO. JO) 

a) Le noyau dorsal du vaglle 
Il représente le centre parasympathique de l'ovaire et 
du testicule. Il est situé dans la subslance grise centrale 
de la fosse rhomboïde. 

b) Le trollC cérébral 
Dans la formation réticulaire du tronccérébral,existent 
des couples de centres activateurs et inhibiteurs. Ils 
assurent la régulation des viscères pelviens par l'inter­
médiaire des tractus spi no-réticulaire, réticulo-spinal 
ventral, d'origine pontique, ct réticulo-spinal latéral, 
d'origine mésencéphalique. Leur connexion avec le 
diencéphale, le cortex cérébral, les noyaux voisins et 
cérébelleux, explique les manifestations associées à [a 
physiologie ou il la pathologie des organes pe1vi-péri­
néaux. 

c) Les centres cérébrtwx d'intégration 
Ils siègent dans le cortex cérébral (lobe frontal, lobule 
paracentral), le diencéphale, les noyaux basaux ct le 
système limbique. 

c 1 VOIES AFFÉRENTES 

1 1 La voie sensitive somatique 
Elle véh icule la sensibilité extérocept ive des fOTlmll ions 
cutanées (vulve, scrotum, peau du pénis) ct la sensibi­
lité proprioceptive des muscles et des fascias pelvi-péri­
néaux. 

a) Le premier ttellrolle de la sensibilité somatique che­
mine dans un nerf somatique et sa r3cincdorsalc, pour 
atteindre le noyau propre de la corne dorsale de la 
moelle. 

14. Ancien.: corpuscuks de Golgi-Manon;, corpuSC'ulC'!i de ValU' 
pJ(ini. 

15. Ancien.: colonne inurmédio-''entrale. 
16. Onufrowicz (Oouf} (1899) a décri! cha le chat un noyau ventro· 

latéral �n SI-S,. <lull affecte à l'innerv�tion des muscle-s pt'ri· 
néaux_ 
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bJ Le deuxiime 'Ieurone emprunte les tractus spino­
thalamique latéral {scnsibili té nociceptivc l, spino-tha-
101mique ventral (tact protopathique), spino-cérébel­
leux dorsal (sensibilité proprioceptive inconsciente) ct 
spino-cérébelleux ventral (sensibilité proprioceptive 
consciente). 

cJ Les jnflllx atteignent généralement le thalamus,qui 
en filtre une partie et les transmet au cortex, à l'hypo­
thalamus,aux noyaux basaux ct au système limbique. 

21 La voie sensitive viscérale 
Elle part des récepteurs viscéraux (fig. 10./ J J. 

aJ Le premier lIeurone chemine pour l'ovaire dans le 
plexus ovarique, pour le testicule et l'épididyme dans 
le plexus testiculaire. Pour les autres viscères le trajet 
est essentiellement les plexus hypogast riques supérieur 
et inférieur. 

Puis il traverse un ganglion sympathique,emprunte 
un rameau communicant blanc 17,11' nerf spinal et sa 
racine dorsale. 
11 fait synapse dans la colonne intermédio-médiale II 

et dans la substance viscéralel9 secondaire. Des 
neurones connecteurs segmentaires ou interseg-
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FIG. 10.10. Centre. en(éph'lUqutl 
prindpiux impliqués d'lnl 
t"Innerntion géniule 

1. cortu du gyrus précental (.;" 4) 
2. cortu du gyrvs postcfntr.t 

(.ires J. 1. 2) 
3. cortu du gyru� paractntril 
4. !hll.imu� 
5. noyiU d o�l du n. vague (X) 
6. lIiKt11S sp in o·rniculiire 
7. uactus rtticulo·spi ... l �l 

(pontill�) 
8. t r1ctus rUlculo·spinall.JUJ.l 

(m�senctphilique) 
9. "ire $tPlllle 

10. "ire subYl1tuse 
11. COIWC du gyrus honul mtcI,,1 
12. gyrus du cingulum 

mentaires unissent ces centres à la colonne intermé­
dio-latérale, à la colonne intermédio-ventrale,et à la 
substance intermédiaire centrale. 

Les neurofibres nociccptives sont peu nombreuses CI 
chacune fait synapse avec plusieurs neurones, ce qui 
explique l'imprécision des sensations viscérales et des 
douleurs projetées. 

b) u deuxième tleuroue suit trois voies différentes: 
• soit celle de la sensibilité générale; le transfert des 

influx interoceptifs aux voies extéroceptive et 
proprioceptive s'opère dans la corne dorsale par des 
interneurones; 
soit celle de la substance intermédiaire centrale 
constituée d'une voie polyneuronale qui conduit de 
proche en proche l'influx jusqu'à la substance réti­
culaire, puis au diencéphale. Cette voie conduirait 
des influx génitaux internes: 
soit celle du tractus spi no-réticulaire. 

17. ln r.lmnUJ rommuniants bl�nc:s n'nis1ent qu'enlre C8 ct W. 
18. El prol»bklnCT1t .. Lms LI substance vÎldrlle I«Ond�irt ( ou llO)"Iu 

vÎsctraJ gris) sÎwh cn arri�re de la colonne in1ermtdio·mtdiale. 
19. Anc ien. : subslance grîle I«On da irc. 

o 

nG.IO.ll. Systématililtion de t'innervation de l'appareilgénltat 

A. 1I0-U 
B. S2·S4 
C. orgirles g '�itau. cut.nh 

(Nlminin el masculin) 
O. p.lroi visc'r1l e 

1. colonrlf in ttrmêd iD·l.ith".1f 
2. colonrlf inttfrnêdiD·mkli.lle 

J. n. spi ... l (ilio-�slri1l� 
et iliD·inguinal) 

,. J. com mun ie,," t blInc 
5. �. splanchn ique lomba ire 
6. noyau Ilirasymp.lthillUt wc •• l 
7. noyau dofSo·mt(lÎlI 
8. pIe:o:us hypog"strique sup. 
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En bleu: neurofibre sensitive $Omitique 
En noir: neurofib'f "ns illve vlSC:f�lf 
En vfr t: neurofibre sympathique 
En violet: neurofih r e  p.�sym puhique 
[n rO<lge : neurofihre motrice iomitique 
[n pointHlh: fibres postg"ngUonn"lres 

9. n. hypog.slriq� 
10. g a n g l io n  i nuamu.al p.lrasymp.l!hique 
11 . •. commun icant gris 
12. n. spl.Jnchnique sa cral 
13. n. pudend.l 
14. n. s.pI.IInchnlll� pelvien ('rKte-ur) 
15. pt@lCUS �triq� in'. 
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DI VOIES EFFÉRENTES 

1 1 La voie somato-motrice 
Elle est destinée aux muscles striés pelvi-périnéaux. Le 
neurone moteur part du no)':1U ventro-médial et 
emprunte le trajet des nerfs spinall.'<. 
Certaines études montrent que quelques fibres soma­
tiques empruntent le trajt'( des nerfs splanchniques 
pelviens pour atteindre le muscle sphincter externe de 
l'urètre. 

21 La voie viscéro-motrice 

a) La voie efférclltc sympatlliqlle 
• Le /lel/rOlle sympa/lriqlle prég{Hlglio/1/wire emprunte 

successivement la racine ventrale d'un nerf spinal, 
puis un rameau communicant blanc, ct fait synapse 
d,ms un ganglion lombaire ou un ganglion sacral . 

• Le m:lIrOl1e sympathiqrlc p05tgallgliolllwire a deux 
trajets différents. 
-Le neurone sympathique postganglionnaire, des­

tiné aux structures cutanées pubiennes et périnéa­
les (m uscles lisses, glandes et va issea ux), emprunte 
le rameau communicant gris ct les nerfs ilio-hypo­
gastrique, ilio-inguinal, génito-fémoral et puden­
dal. 

- Le neurone sympath ique postganglionnairedestiné 
aux viscères pelviens emprunle les nerfs splanch-
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niques lombaires ou sacraux, le plexus hypogastri­
que inférieur, ct les nerfs viscéraux. 

b) Ln l'Oie efférell'e parasympa"I;tllle 
• Le lIellrolle parasympatllùllIl.' prégtlllgiiolllwire 

- Pour les viscères pelviens. il emprunte successive­
ment la racine "entrale du nerf spinal. un nerf 
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m Topographie pelvienne 
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2. AncÎtn.: tSr�ce de RrUtu� 
J. AncÎtn.: faJ.Ct� dt W:al.kytr. Vnir Tome J. 

1 1 Les septums pelviens 
Ce sont des lames conjonctives lâches s'interposant 
entre les viscères; ils se densifient près du périnée. Ils 
solidarisent les viscères entre eux et perrnetlent leur 
clivage chirurgical. 

2 1  L'espace rétropubien! 
Il unit le pubis au fascia ombilico·prévésical et au fascia 
prostatique (chez l'homme). 
Le fascia ombilico-prévésical s'organise autour des 
artères ombilicales cl des ligaments ombilicaux 
médiaux. 
L'espace rétropubien contient le plexus veineux rétro­
pubien. 

31 L'espace rétrorectal 
Il unit le rectum au fascia présacra1. 11 prolonge en bas 
l'espace rétropérilonéal (fig. Il.3). 

L'espace rélrorectal est facilement clivé par voie 
abdominaleaprèsseclion du ligament rectal supé­
rieur. 

a) La partie supériellre ou mésoreCfllm J est limitée 
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FIG. 11.1. Constitution .chimatlque du petit bassin m aKlltin (coupe mMiane) 

, eSp;lce rttropubien ,. lig. ombiliul m�ian 
•• espace profond du ptrinH 5 . hscia ombilico·prMsical 

13. fascia ,M'offiic.l 
14, faKia rKtal 

C. espace oitropéritonhl •• lascia superficiel de rabdom.n IS, septum et fascia recto·�ical 

•• cul·de·S.1c recto·mic,l 7. lascia prostatique 16. rMlnaculum caudal 

,. !'Space su�rficifl du périnH •• lascia superficiel du pénis 17. corj)'l et m. ano·coccygiens 

9. a. rectale sup. 18. m. �l.vateur de l'anus 
L ligne bl.,,",che 

fascia tf1InsveIYlis 
". a. sacrale m.diane et espace pr�crll 19. corj)'l périnbl et m. recto'urMral 

,. n. fascia prk.J.cral ,. !'Splce prtpéritonhl H. !'Sp;lce rttIorectal 

b) Sa ptlr/je inférieure est cn continuité latéralement 
avec les espaces pararectaux au-dessus des ligaments 
latéraux du rectum. 

L'espace rétrorcetal elles espaces para rectaux don­
nent une image radiologique pérircetale dénom­
mée " capsule adipeuse rectale ". 
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20. esp;lct r.troprostatique 

41  Le fascia présacral 
Ce fascia, prolongement du ligament longitudinal 
antérieur,est une lame dense quise nxesur la face anté­
rieure de S l,sur le ligament ano·coccygien, et entre les 
foramens sacraux pelviens. Entre le fascia présacral ct 
le S<1crum existe un espace présacral, qui contient les 
vaisseaux sacraux médiaux. 
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FIG. Il.2. Constitution "h�m.ltlque du petit bassin f�miniD (roupe m�iallt) 

10.. !'SPlI«' rMropllbien 4. tig. ombilical m�;.n 12. a. S.1Cr"I, m�iane et !1p;lce p,�cr"l 
8, nPllt! profond du ptriMt 5. hKia ombilio;o·prMsial 13. fascia prmull 
C. nPllt! rttroptritOl>tal 6. fascia superficiel de rabdom.n 14. npace rttrorecul 

15, faKiI rectal D. (ul·dt·S.1c ffiico·uttrin 7. septum uro'9�nital 
E. cul·dt·S.1c recto·ut.rin 8. fascia superficiel du diaphrag� uro·gtnital 16, septum recto·vagiJ\lI 

(m.mbnone ptrinhle) 
9. bscia rétrovésical 

17. fascia vaginal 
18. corps et m. ano·coccygiens 

1. ligne blanche 

2. fascia transversalil 
J. !'SPlIte prtpéritonhl 

ID. corps périnéal et m. recto· vaginal 
11. �. rerule sup. 

19. m. tltvateu' de r.nus 

51  La valeur mécanique des surfaces 
d'accolement (fig. 11.3) 
Tous les plans d'accolement sont du point devue méca­
n Îque des liaisollS par co/lagedont la substance adhésive 
est le tissu conjonctif lâche. Ce type de liaison présente 
de sÎ grandes qualités mécaniques qu'il est utilisé en 
construction aéronautique. 

tI) Une litlison par coI/tige est résistante 
L'efficacité de solidarisation des septums interviscé­
raux, des espaces réttopubien et rétrorcetal explique, 
par exemple: 

- qu'une colpoc�le s'accompagne toujours d'une 
cystocèle où d'une rectocèle; 

- que l'ascension du fornix vaginal au cours de la 
grossesse s'accompagne de l'étirement du trigone 
vésical; 

- que les parois vésicales inféro-Iatérales et rectale 
postérieure ne présentent que des déplacements 
très réduits. 

b) Ulle litlison par colltlge présente u"e surface de 
Jixaliolllargequi permet une répartition plus large des 
contraintes qui s'épuisent dans les interphases constÎ-
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tuées par les septums et les différentes couches des 
parois viscérales (fig. /1.3). 

c) u collage cOlljonct;f esllllle l;a;SOll élastique qui 
permet d'amortir les contraintes. Elle réduit en parti­
culier les vibrations provoquées au cours des mouve­
mentsde la vie courante (course, sauts, trépidations). 
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En présence de résistance de 
direction opposée (Exemples: 
cffons d'expulsion des sujets 
constipés), l'effet piston peut 
entrainer des décollements ou 
des ruptures dans les phases. Ce 
qui fragilise les parois viscéra­
les avec formation de hernie, 
ou de valve en volet de la 
muqueuse, voire de prolapsus. 

FIG. 11.3. Surface. d'jccolement 
de. vi"�re. pelvien. 
A. diagramme dt Iii structure 
polyphulque dei vi"�re. pelviens 
chu la femme 
B. oc effet pinon .. de. contraintes 
entl'lÛnant le dkollement de la 
muqueun rectale (b) 

1. vusie 
Il. v�i" 
III. rmum 

P. dift(tion Ile la force Ile p ulsion 
a. fon:fl ,bickltUe-s tl�ntiellts dlns 

le'i i"ttfpllil'StS viK�"lfl 
c. force œ pulsion rectal, 

1. muqueuse micat. 

1. �sor 
3. 'nôa mitai 
4. �ptum mico·vaginal 
5. 'ilKiI vagi .... l 

6. �ptum recto·vagi .... 1 
7. es�ce ,�tro'ectal 
8. "'Kia p'�sacrill 
9. tS�Ct prhnral 

10. rfti .... culum "udal 
11. �ptum ano·coccygien 
Il. m. flêvateur de l'ilnus 

13. corjl1O et m. ilno'COCcygieflS 

CI LIGAMENTS VISCÉRAUX PELVIENS 
�tudiésdès 1881 par Kocks, puis par Farabeuf et Deloct 
(1891 l,et Mackenrodt (1895),ces ligaments ont trouvé 
en 1917 leur application chirurgicale par Forthergill 
dans la technique de Manchester. 
Ces ligaments se renforcent de myofibres lisses qui 
apparaissent dès la 18� semaine du dé\"eloppemem et 
se multiplient après la naissance. 
Ils forment des gaines con jonct ivo-m usculai res a utou r 
des principaux vaisseaux et nerfs viscéraux. 

Pour comprendre leur morphologie et leur topogra­
phie, il faut comparer le tronc de l'artère iliaque interne 
à un piquet planté au bord d'une rivière, les viscères 
pelviens, à des barques, ct les artères viscérales, aux 
amarres qui rattachent ces barquesau piquet (Delbet). 
De mèmeque le courant de l'eau dépose des herbes sur 
lesamarres,de même les fibres conjonctives et les myo· 
fibres lisses s'organisent autour des vaisseaux et nerfs 
pour former les ligaments viscéraux. 

les ligaments pelviens sont nombreux, mal définis, et 
en continuité les uns avec les autres. Ils Ile del'Îemlelll 
apparellts ct plus faâlcsà disséquerquc lorsde la tractiol1 
des viscères. 

En effet, l'on peut comparer la trame fibrillaire du tissu 
conjonctif 1[lche aux mailles d'un file\. Sous l'effet de 
la traction d'un point du filet,on provoque la réduction 
des mailles et la densification du filet, plus ou moins 
marquée près du point de traction (fig. //.4). 

Ces ligaments pairs et symétriques sont variables ana­
tomiquement et fonctionnellement chez l'homme et 
chez la femme (fig. Il.5, 11.6 ct 11.7). 

, 
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Ainsi les ligaments viscéraux sont-ils plus appa­
rents sous l'effet des tractions chirurgicales ou 
pathologiques. 

" 

FtG. 11.4. Exphlence du filet lItuitrilnt la densification 
du malltu du tissu conjonctif IOUI l'dfet de la traction 
{Il (P. Kamina) 

1. u ttrus 
1. pil�mf� 

7 

). �rac:elVi. 
4. vagin 

'1 ;""C'I"':""-\-'�-\-- " 
'':'-'- +f--lt- Il 

fIG. 11.5. Ligaments du rectum 
(vue latérale Khématique) 

3 17 

5 

6 

1. n. présa",t (plexus hypoga�trique sup.). 
a. ,t<:Ule sup. 

2. M. hypogastriqu� 
3. lig. mico'Si!(ral (uttro·sacral 

chez Lio femml') 
4. plexus hypogutrique inl. 
5. m. élbn�r dl' l'anus 
6. sph incter exttfM de r,nus 
7. lig.longitudi .... t ant. 
8. faKiol prfl.acrit 
9. flpKe prfsacr� 

10. nn. trmfufS 
Il. fl�ce rflsOftCUI 
Il. rectum 
13. lig. tat�al du rectum 
14. COIpS et m . .. no·coccygiens 
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tuées par les septums et les différentes couches des 
parois viscérales (fig. /1.3). 

c) u collage cOlljonct;f esllllle l;a;SOll élastique qui 
permet d'amortir les contraintes. Elle réduit en parti­
culier les vibrations provoquées au cours des mouve­
mentsde la vie courante (course, sauts, trépidations). 
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fiG. 11.6. Dilgr;unmt Ichtmltiqllt dtl ligaments viscérillUl et de, IUpilct!1 pUilvill(�ril\IX pelviens chu la femme (vue superieure) 

A. cul-de-He �to·uttrin 

1. nPilee �trop!lb�n, lig. pubo -risiul 
2. lascw "'skil 
3. esplce Pi'rimlul 
4. 119. "'51(11 iat&1lI1 
5. p"i'eM. 
6. 119_ mica-utênn 
7. p;!ramêtre 

DI ESPACES PARAVISCÉRAUX 

8. lig. �l (atml 
9. 0I'Sp.il« p;!llIrKUI 

10. l;g. utéro-S.1cral 
Il. nn. értct@u,s g auches 

1 2. "p;let ,�trore ctal (1. et v. ,ecUles sup.) 
B. 'as.c:ia prhaclill 
14. esp ace prmelill 
15. fa sda ombi\icO'prèvésic�1 

1 6. 1. obturatrice 

11. 1. ombiliUle 
18. col ut�rin 

19. 1. utfrint 
20. fornix vlgÎnal (cul-cfe.uc post.) 
21. 1. rKtale II\Oyi!nM 
22. 1. vag inale 
23. a. iliaque interne 
24. ureulre 

Ils correspondent aux parties non ligamentaires du 
tissu conjonctif pelvien. Ces espaces, facilement cJiva-

bics du point de vue chirurgical, permettent la dissec­
tion l'lia ligalUTedes ligaments viscéraux. On distingue 
les espaces parnvésicaux et parnrectnllX, dont les rap­
ports varient chez l'homme CI chez la femme. 
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8. lig. g énito-wc",l 
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15. 1. du conduit dtf�r,nt 
]6. 1. mic.l, In1. 
17. 1. /ffUIle moyen� 4. [;g. vtsical la t�111 

�. amp o ule du conduit d���nt (dans le fascia 
rKIOY�kill) 

Il. ep ace rttrorectaL il. et Y. rect;lle $lJp. 18. Ull!t�rt 
12. espace pré$;lcraL i. et Y. wcrale mfodiantS 19. a. iUique inttr� 

TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ L'HOMME 

A 1 VISCÈRES PELVIENS 

Ils formem deux unités viscérales, les organes génito­
urinaires CI le rectum, séparés par le septum recto­
vésical. 

11 Les organes génito-urinaires 
Situés en 3vanl, ils comprennent la vessie surmontant 
la prostate, les glandes séminales ct les ampoules des 
conduits déférents situées en arrière de la vessie et au­
dessus de la prostate. 

21 Le rectum 
Il est situé cn arrière des organes génito-urinaires. 

31 Le septum recto-vésical 
Il présente une lame conjonclÎve plus dense, le fascia 
rt!cto-l'ésjcn/�. 

4. Ou f�scia J>hitonk)·�nn�ll: ancien.: al'Ont\<rm<" ou membrane 
pro�l�to·�rilon�aJe de Denollvilliers. 
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a) E" IWI/t, ce fascia se détache du cul-de sac recto­
vésical ct du fascia rétrovésical,qui enveloppe les glan­
des séminales et l'ampoule du conduit déférent. 

b) E" bas, il sc continue avec le centre tendineux du 
périnée. 

c) Et latémfemelll, il se prolonge a\'ec le fascia prosta­
tiqueet limite awc la capsule prostatique l'espace rétro­
prostatique�. 

5. Ancien.: rsl'�e ... rtlro·pros!al,qu<.' de Proust. 

A 

2 
3 
" 

• 
C 
; 
6 -

BI PÉRITOINE PELVIEN (fig. 11.8) 

Il recouvre les viscères et détermine: 

11 Le pli vésical transverse 
Situé sur le corps de la vessie, il est apparent lorsque la 
vessie est modérément remplie. 

21 Le cul-de-sac recto-vésical (de Douglas) 
Il est limité latéralement par les plis recto-vésicaux, ct 
se prolonge en arrière par les fosses pararectilles. Son 
point déclive est situé 1'17 ou 8 cm de l'amis. 

fiG. Il.8. Cilvit� p�rltonhle chu l'homme (vue superieure, opératoire. Les anses intestinales sont lefoul� dans I"abdomen) 

A. fosse p;lri/Y'hicile 
B. (ut-dt·W( �o-'ifticil 
c. fo$st p;lrlIrKUle 

1. vessie 
2. ampoule du (onduil dtftrenl 
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3. glinde �mi",le 

4. �um 
5. pli � l'urfttre g.othe 
6. Sigmolde rkliné 

1. lig. ombilil:.l médi.n 

8. pli � l'a. ombili<ill� 

9. (onduit 6t�ftflt 
10. i�ic� vt.mifonnt 
Il. pli recto-'ift!ul 
12. pli � rurfttre droit 
1). ,ppendice votrmlfo,me 

8 

9 

\0 

Il 

Il 

13 

• 

3 1 Les fosses paravésicales et pararectales 
Elles sont situées de chaque côté de la vessie et du rec­
tum. 

CI LIGAMENTS VISCÉRAUX 

11 Les ligaments pubo-prostatiques 
Ils sont tendus du col vésical et de la partie voisine de 
la prostate, à la face postérieure du pubis, près de l'in­
sertion du muscle pubo·coccygien. 
Ils contiennent des myofibres lisses ou musc/es Pliho­
proSftuifJues. 

21 Les ligaments vésicaux latéraux 
Ils sont constitués autour des vaisseaux vésicaux supé­
rieurs ct inférieurs. Ils sont obliques en arrière ct laté­
ralement. 

31 Les ligaments vésico-sacraux 
Ils sont sagittaux ct s'organisent autour du plexus 
hypogastrique inférieur. Ilssont tendusdu fascia rétro-
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vésical au fascia présacral en regard de S2 ou S3 à 54. 
Ils sous-tendent le pli reclo-vésical. 

41 Les ligaments rectaux latéraux 
Ils entourent les vaisseaux rectaux moyens. Ils sonl 
épais,et disposés transversalement de chaque côté du 
rectum distal. Chaque ligament sépare l'espace rétro­
rectal d'un espace pararectal (voir Tome 3). 

01 ESPACES PARAVISCÉRAUX 

1 1 Les espaces paravésicaux 
Chaque espace paravésical,situé en avant du ligament 
vésical latéral, est compris entre la face inféro-latérale 
de la vessie ct le fascia pelvien pariétal. Il se continue 
avec l'espace rétropubien, au-dessus des ligaments 
pubo-vésicaux. 

21 Les espaces pararectaux 
Chaque espace pararectal est situé entre le rectum dis­
tal, le ligament rectal latéral, le ligament vésical latéral, 
ct le fascia pelvien pariétal. 

TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ LA FEMME 

A 1 VISCÈRES PELVIENS 
Ils forment trois unités viscérales, les organes urinaires, 
les organes génitaux ct le rectum. 

1 1 Les organes urinaires 
Situés en avant, ils comprennent la vessie ct l'urètre. 

21 Les organes génitaux 
Situésdans la partie moyenne,ils comprennent l'utérus 
et les deux tiers du vagin, dans l'axe médian, les trom­
pes utérines ct les ovaires, latéralement. Le septum 
vésico-utérin unit la vcssieet l'utérus, leseptum vésico­
vaginal, la vessie ct le vagin, le septum urétro-vaginal, 
l'urètre et le vagin. 

31 Le rectum 
Il est situé en arrière de l'utérus et du vagin. Il est séparé 
de l'utérus par le cul-de-s.1c recto-utérin et du vagin 
par le septum recto-utérin. 

Leseptum recto-vaginal ct le cul-de-sac recto-uté­
rin sont explorés par le toucher bidigital soit debout, 
soit en décubilusdorsal (fig. 1/.gel //.10). 

"G. Il.9. bplor.lion du leptum recto·v.gin.t et 
du cu l·de-ne recto-utfrln p.r te toucher bidigitill. 
en st.lion debout 

\ 
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fiG. 11.10. bptoti.Uon du leptum recto-vi.glni.t et 
du cut·de-li.( recto-utirln pu le toucher bidigiti.l, 
en di'cubitui donal 

2 
A----,., 
, 
B 
• 
C 
D 
5 
6 
7 

8 -�� .... . -=, 

B 1 PÉRITOINE PELVIEN (fig. /1.//) 

Il recouvre tous les viscères pelviens à l'exception de 
l'ovaire et de l'ostium abdominal de la trompe. Il déter­
mille: 

11 Le pli vésical transverse (voir plus haut) 

21 Le cul-de-sac recto-utérin (de Douglas) 
Il est limité latéralement par les plis recto-utérins, et se 
prolonge en arrière par les fosses para rectales. Son 
point déclive est situé à 5 ou 6 cm de l'anus. 
Il est libre de toute anse intestinale. 

3 1 Les fosses paravésicales et pararectales 
Elles sont situées de chaque cÔté de la vessie et du rec­
tum. Les fosses hOll1olatérales sont séparées par un 
ligament large. 

--- . 

10 
" 
" 

---13 
14 
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17 
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FIG. 11.11. Orgues gi'niti.UX Internes féminin. (vu@slIp@neure, opf'ratoire. 1",$ iUISl!$ int1!$tinalts $Ont rtfoulH,s dans l'i.bdolll1!n) 

A. � �r...tsiule 
B. �Sf P<t'ov,riq� 
C. cut-6e-wc recto-ul�rin 
O. � �",recule 
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2. pli miut tsanswrw 
J. ut�rus 
,. pli r«to·ut�rin 

5. l'KIum 

6. l;g. suspenseur de rovaire 
gauche 

7. pli œ l'ur1!lm 9illChe 13. tsompe UtHiM droit!' 

B. s;gmoide ,.. ovllre droit 

9. l;g. ombiliallMdilln ". aP9tflClice wrmifol1Tl@ 

". pli œ ri. ombilicll1! droite ". l;g. SUSpe!t$fur de rovlire droit 
H. l;g. rond droit 17. pli .. l'uret�re droit 

". l;g. propre .. ("ovaire ". 1. et v. SlCfaits m�ianes 
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FIG. 11.12. PeUt bulin fimlnln. Coupe frontale 1!t ch'nfreinie (d'après Pemkopf modifii) 

1. l;g. rond 
2. 1. ombilicale 
3. a. et n. obturUwrs 

,. t$pact para�siul 

pa",metse 

11. m. obturateur interM 

15. rktssus .nt. de Il fosSf ischio-rect.;!t.. 

16. m. pubo·(occygien (filsc"u plJbo·va�;nal) 
11. 1., v. et n. pudendau� internes dans le 

c,nal pudendal 

5. m. sphincte< dt l'ur.t" 12. i. v a�;nall' dans le �raCfrvi� 18. m. trlnswrst profond 

6. fncii superficiel du plrinH 13. m. ilio·(occygll'n 

7. grande I� 14. membrane obturatrice 

8. ,. et v. iliaque externes 

41 Les ligaments larges 
Chaque ligarnent largecorrespond à un large repli péri­
tonéal latéro·utérin. 
Cette surface plissée est sous-Iendue par le ligament 
rond de l'utérus, la trompe utérine, l'ovaire et ses liga­
ments (voir Chapitre 14). 

CI LIGAMENTS VISCÉRAUX 

11 Les ligaments pubo-vésicaux (fig. Il.12) 
Ils sontlendus du col vésical à la face postérieure du 
pubis, près de la symphyse. Ils contiennent des myofi­
bres lisses ou muscle pubo-l'ésÎcal. 

19. corps ClwrMUX et m. ischio·uwmeux 

20. bYtlle wstlbullire et m. bulbo-spongieu� 

21. gllnde wstibu!aire majeure 

21 Les ligaments vésicaux latéraux 
Ils s'organisent autour des vaisseaux vésicaux supé­
rieurs. 

3 1 Les ligaments vésico-utérins 
Ils unissenl la base vésicale à la partie sllpravaginale du 
col utérin. 

4 1  Les ligaments utéro-sacraux 
Ils naissent des faces postéro-Iatérales de la partie 
supravaginaledu col et du Cornix vaginal. lls sous-ten­
dent les plis recto-utérins CI se perdent sur le rascia 
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11. m. obturateur interM 

15. rktssus .nt. de Il fosSf ischio-rect.;!t.. 

16. m. pubo·(occygien (filsc"u plJbo·va�;nal) 
11. 1., v. et n. pudendau� internes dans le 

c,nal pudendal 

5. m. sphincte< dt l'ur.t" 12. i. v a�;nall' dans le �raCfrvi� 18. m. trlnswrst profond 

6. fncii superficiel du plrinH 13. m. ilio·(occygll'n 

7. grande I� 14. membrane obturatrice 

8. ,. et v. iliaque externes 

41 Les ligaments larges 
Chaque ligarnent largecorrespond à un large repli péri­
tonéal latéro·utérin. 
Cette surface plissée est sous-Iendue par le ligament 
rond de l'utérus, la trompe utérine, l'ovaire et ses liga­
ments (voir Chapitre 14). 

CI LIGAMENTS VISCÉRAUX 

11 Les ligaments pubo-vésicaux (fig. Il.12) 
Ils sontlendus du col vésical à la face postérieure du 
pubis, près de la symphyse. Ils contiennent des myofi­
bres lisses ou muscle pubo-l'ésÎcal. 

19. corps ClwrMUX et m. ischio·uwmeux 

20. bYtlle wstlbullire et m. bulbo-spongieu� 

21. gllnde wstibu!aire majeure 

21 Les ligaments vésicaux latéraux 
Ils s'organisent autour des vaisseaux vésicaux supé­
rieurs. 

3 1 Les ligaments vésico-utérins 
Ils unissenl la base vésicale à la partie sllpravaginale du 
col utérin. 

4 1  Les ligaments utéro-sacraux 
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dent les plis recto-utérins CI se perdent sur le rascia 

159 



PelVIS 

présacral en regard des vertèbres 52 à 54 mais aussi sur 
les faces latérales du rectum. 
Dans leur partie médiale se situe le plexus hypogastri­
que inférieur. 

51 Les ligaments rectaux latéraux 
Ils sont semblables à ceux de l'homme (voir plus 
haut). 

61 Les paramètres et les paracervix 
(fig.II./J, Il.14, 11.15) 
Ces formations vasculo-conjonctives sont en comi­
nuité parfaite. 
Ils sont plus denses près des bords latéraux de l'utérus 
et du vagin où ils sont richesen muscles lisses qui appa­
raissent après la naissance. 

2 
3 
4 
, 
6 

2 ----;'-F---'. 

flG.I!.l). Llg�mentJ ginit�ux chu I� femme. Positions et 
dissKtlon op.r�tolre (vue $U�rieure schtmatique) 

1. uttl\tS� 8. parimitre ft i. ut.rine 

l. lig. uttfo·SlI(r.t SKtionnts 

J. forni. "lIgi�1 post. •• •. ombilic.lle 
•• palKerWc gill(he ". uretire droit 

, l;g. recto_vigi�l u . pafiJCrrvi. droit 

• l;g. rrct.ll Llt".1 " . •. iliique intrrne droite 

,. �s� 
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10 
11 

12 

Latéralement, au croisement de l'artère utérine et de 
l'uretère, les fibres musculaires lisses sont inexistantes 
et les fibres élastiques sont rares. 
Le plan virtuel les séparant contient l'uretère pelvien. 

a) Le paramètre s'organise autour des vaisseaux uté­
nns. 

b) Le paracervix s'organise autourdes vaisseaux vagi­
naux. II est particulièrement riche en plexus veineux. 
Il s'étend jusqu'au fascia pelvien pariétal. 

c) La valeur fotlctio,,,,elle (III paramètre et du para­
cerv;x, pour le maintien de l'utérus, est considérable. 

3 --"---

4 --

, ---

6 ----

, ----

����= :o 
�;;=;;2"�" 
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FIG. 11.14. Llgiments vesicaux et génit�ux dlolts (position 

opératoire, vue postérieure) 

1. �n� k,rt� 
2. l;g. *sico·ut.rin SKtionM 
3. fomi. vjgi�l 

.. ll'fl<erWc 

,. isth� ut�n 

•• Il'rlm�tre 
,. uret�re 

8. U. Yigi�lei 

9. IVIll'lt5ion du Il'IIm�tre 

(pallmtm ,nt.) 

10. 119. Lltilll cie ... vesie �t 

a . .tsiuol� sup. 
II. j. (trvico-Yigi ... le ("lIri.ltion : 

origl� Lltffille jU uoistn>rrll 
utiri�'uret�re) 

12. j. ombiliule 

Il . •. utirine 

c 
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fiG. Il.IS. A, B, C: coupes tomodensitlométriquel drites 
du petit baQin 

l, \/!Ssie 
2. Urel.M 
3.�m 

4. (O«(ylI 
5. pallmitfe ri isthme utirin 
6. m, g"nd fenir< 

1. v,gin et Il'lK!rWc 
8. urfut 
9. m. �h.teuf cie l',nus 

10. fosst ischio·rerult 

Lcs expériences de Mengert ct celles de Range ct Woodburne prouvent leur efficacité: 
• un prol;lpsus se produit lors de la traction du col dès que les paramètres et les paraccrvix sont section­

nés; 
• la section isolée des autres ligarnents et du diaphragme pelvien avec la même traction sur le col ne produit 

pas le même degré de descente du col. 
Par ailleurs, la dissociation du tissu conjonctif de la paroi, sans la section des vaisseaux,entraîne un prolapsus 
sous une traction de 1 kg sur le col, qu'il s'agisse uniquement des paramètres el des paracervix, ou des liga­
ments uléro-sacraux. 
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DI ESPACES PARAVISCÉRAUX 

11 L'espace paravésical (fig. 11.16) 
Il est compris entre la f':tee inféro-latéraleet le ligament 
latéral de la vessie d'une part, ct le fascia pelvien parié­
tal d'autre par!. Il sccontinueavcc l'espace rétropubien, 
au-dessus des ligaments pubo-vésicaux. 

1 
2 
) 

• 

2 1 L'espace pararectal 
Il est situé entre, en avant, le paraccrvix, médialement, 
le rectum distal ct le ligament latér31 du rectum,et laté­
ralement, le muscle élévateur de l'anus. Ils sc conti­
nuent au-dessus du ligament latéral du rectum avec 
l'espace rétrorcctal. 

, 
A 

10 
" 
12 
" 

.. 
" 

B 

16 

17 

fiG. tl.n. Ugamenta génltav.x et véslcav.x droits. Dissection opératoire (vue suptrieure) 

A. �PiLce plLflL"o'tsicil 

B. �PiL't plLmtctfl 

1. hg. rond �oit 6t rut�1\IS 
2. trQmP't droite 

3. hg. propre de l'oYlLhe 

4. ut�rus trKtê et r�di"" 
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5. pli re-cto-uterill 
6. cul-de·SOLc recto-utirill 

,. r«tum 

B. ure t�re 
9 . •. et v. �ig.striques inf. 

10. vessie 

11. lig. vt5ito-uurin 

1' . •. et n. obturUeul1 

lS. plLr�mttse 
16. �. Hl�qut int. 
11. Hg. wsptnstUJ dt l'ov�ire droit S«tionné 
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NOolENCLATURE COMPARÉE DES LIGAMENTS VISCÉRAUX PELVIENS (NON EXHAUSTIVE) 

N - A t - L Nomenclature inter-
omlrla na omtca 

nationale franosée 

Parametrium Puamètre 

Paracervix Paracervb 

ligamentum ulero-sacrale Ligament utéro-sacral 
(m. reclo-uterinus)- (m. recto-utérin)" 

Ugamentum Vi!sico-uterinum Ligament vhico-utérin 
(m. vesico-uterus)' (m. vésico-utérin)' 

ligamentum micz Laterale 

ligamentum puba-'lfsic.le 
(m. ptJba-'lfsicale)" 

LÎgamentum puba-prostati­
cum (m_ pubo-prostaticum) 

Ligament latéral 
de la vessie 

lig.ment pubo-'1ésic.1 
(m. puba-mical)' 

ligament pubo-prostatique 
(m. puba-prostatique) 

Dénominations anoennes et éponymes désuets 

ligament cardinaL (partie criniale) (Kocks) 

Aileron sus-urétéral 

Rétinaculum utérin (Martin) 

Gaine hypogastrique (Delbet) 

Tente de l'artère utérine 

Tente aponévrotique du ligament Large ('lfrsant postérieur) (Grêgoire) 

Mésentè� cellu\.aile du ligament rond (Gübarow) 

ligament transverse du col (partie antérieure) (Mackenrodt) 

Uteroiliac proceS5 (Savage) 

Paracolpos 

Paracolpium (Werner) 

Paravagin 

AiLeron sous-urétéral 

Aileron vaginal 

Base conjonctive frontale (Peham-Amreich) 

Parangium hypogastricum (Pernkopf) 

Paramètre Latéral (Novak) 

ligament de Mackenrodt 

ligament cardinal (partie caudale) (Kocks) 

ligament Latérat du pelvis 

ligament cervic.al latérat (Petit) 

Rétinaculum vaginal (Martin) 

ligament transverse cervical (Range, Woodburne, Briui) 

ligament transverse de l'utérus (Kiss-Szentagothai) 

Tente aponévrotique du ligament Large (Vi!I5ant antérieur) (Grégoire) 

Corpus intrapelvinum (Hafferi) 

ume sacro-recto-génito-pubienne (partie postérieure) (Farabeuf) 

ligament de Petit (Poirier-Charpy) 

Piliers antérieur et postérieur du �ctum (Peham-Amreich) 

ligaments ulérins postérieurs 

Paramètre postérieur (Novak) 

Uterosacral cellular process (Savage) 

lame 5acro-recto-génito-pubienne (partie moyenne) (Farabeuf) 

Segment pelvi-�sico-génital (Petit) 

Vesicovaginal cellular process (Savage) 

ligament vêsico-cervical (Shaws) 

Pilier de la 'lfssie 

Paramètre ant. (Novak) 

Paracystium (Am�ich 1) 
Aileron de ta vessie 

lame 5acro-recto-génito-pubienne (partie antérieure) (Farabeuf) 

Pilier du rectum 

ligamentum recti Laterale Ligament latéral du rectum Aileron du rectum 

Paraproctum (Amrekh 1) 
• fibrts musculaires lisses contenues dans les ligaments correspondants. 

163 



PELVIS 

DI ESPACES PARAVISCÉRAUX 
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Développement des organes 
/ '  . 

gemtaux mternes 

les organes génitaux internes ont un développement étroitement solidaire de celui de l'appareil 
urinaire. Cette solidarité explique la fréquence simultanée des malformations génitales et 
urinaires. 
le sexe morphologique est indifférencié jusqu'âla fin de la 6e semaine du développement. quel 
que soit le sexe génétique. Ce stade indifférencié correspond essentiellement à la formation des 
gonades. des conduits mésonéphriques et paramésonéphriques. 

La difftrcnciation des gonades est liée à un facteur encodé dans le chromosome Y ct identifié sous le nom de 
Testis Determi"itrg F(/ctor (l'OF). Cc facteur contrôle en particulier la sécrétion des hormones masculines 
dont dépend le sexe phénotypique. 

• • 

STRUCTURES INDIFFERENCIEES 
A 1 GONADES (fis. 12.1) 

Chaque gonade est Caractérisée chez l'embryon par la 
formation d'un épithélium gerrnin::llif colonisé par des 
cellules germinales primordiales. 

11 L'épithélium germinatif 
11 apparaît au cours de la 4< semaine sous forme d'un 
épaississement de l'épithélium cœJomique recouvrant 
chaque rnésonéphros.Cct épithélium ct le mésenchyme 
sous-jacent prolifèrent en constituant une saillie 
médiale du mésonéphros, la crdtegouadiquc. 

21 Les cellules germinales primordiales 
Au cours de la 5" SCIU3iIlC, les cellules germinales pri­
mordiales, provenant de ]'endoblastede la paroi vitel­
line à travers le mésentère dors.11 primitif', atteignent 
l'épithélium germinatif. Elles induisent la formation 
de colon Iles ccii ulai Tes épi! héliales, les cordOIlS gOl/odî­
ql/esl. 
Les cellules germinales primordiales constitueront la 
lignée germinale. 

L'arrêt occasion nel des cell ules germinales primor­
dialesau cours de leur migration peut être à J'ori­
gine de tumeurs ou téralonu·s. 

3 1 Le mésenchyme gonadique 
Il entoure les cordons gonadiques et isole l'épithélium 
cœlomique qui s'amincit en un mésothélium recou­
vrant la gonade. 

81 CONDUITS GÉNITAUX 
Jusqu'à la 7' semaine,dans les deux sexes, chaque crête 
gonadique est longée latéralement pM les conduits 
mésonéphrique et paramésonéphrique, disposés côte 
àcôle. 

11 Les conduits mésonéphriques3 (fig. 12.2, 
12.3) 
Au cours de la 4' semaine, les conduits mésonéphri­
ques. qui drainent les tubules mésonéphriques. se déve­
loppent dans le sens cdnîo-caudal pour atteindre la 
paroi dorsale du canal vésico-urétral, de chaque côté 
d'un épaississement, le tl/herclile simlsoli. 

1. La ..,i� SOIngulIK a l1j djmomrh cha dt nombrnu: 3mmaw< 

(oisraux. mamml�rrs). 

2. Anc�n.: cordons $txurls primaim; ou primitif.!.. 
3. Anc�n.: Cllnaw< <k Wolff. 

4. An'�n.: tubrrruk <k Mllllt •. U tubcTrult sinw.al M'fait d'origlllt 
mixl�. mbonq,hrique rt paumtsontph.iqut. Une rtg.C'SSion du 
tissu �r«ifiqut i chaque M'xe s'dfKlUf 5«ond.ill'mrnt (Ook, 
Drew$., Mauch ... ). 
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FIG. 12.1. Êvolullon des gonildes lndiffér�nci��1i 

,. embryon de 5 stm"iMs : rtgion u�lt L mésenttre 
•• embryon de 6 semaiMS : (Ollpe Iranwotrs,alt 2. intestin primitif 

des (fkn gon"diqun 3. allintoïcje 

10 

V 

Il 2 12 
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_-..,- 1' 

B. fo,million du (onduit p',ambonfphrique 
9. (ordon gonadique 

10. "orte 
C. embryon de 7 semaiMs : (oupe I,aosvt!flalt •• ,,((ules germinaln en migration 11. méstnchylM gon"dique 

des (I!tn gonadiques 5. 
• 

crête gonadique 
mhonéphros 

12. épithélium (œlomique 

ll. méSO·UrD·génl�1 

7 (onduit mésonéphrique 14. tubule mMonéphrique 

21 Les conduits paramésonéphriques5 
Au cours de la 6� semaine, les conduits paraméso­
néphriques sc forment à partir d'une invagination 
longitudinale de l'épithélium cœlomique. 
Leurs extrémités crâniales restent ouvertes dans la 
cavité cœlomique, land is que leu rs exl rémités caudales 
se dévcloppen 1 da ns le sens cmnio-caudal, et at teignell t 
le tubercule sinusa!. 
Le lubercule sinusal donne les bllibes Si/llJ-I'llgi/Jallx, 
chez l'embryon féminin, ct le bl/lbe sitzll-lItriCl/lllire, 
chez l'embryon masculin. 

5. Ancien.: canaux de MUller. 
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3 1  Le méso-uro-génital 
Le mésonéphros, les gonades Clics conduits génitaux 
soni maintenus contre la paroi dorsale de l'abdomen 
par le Illéso-uro-génilal, compris entre les réflexÎons 
du périloine dorsal. 
Au fur et à mesure que la gonade se développe et que le 
mésonéphros régresse, le méso-uro-géIlÎlal se rétrécit 
ct forme crânialement le ligmllcm SIIspcnseur de la 
gonade et dorsalcmCll1 le lIIésorclrilllll chez l'homme, 
et le lIIésovarilllll chez la femme. 
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STRUCTURES DIFFÉRENCIÉES MASCULINES 
AI ORGANOGÉNÈSE DES TESTICULES 
(fig. 12.4) 

Chezl'embrron de caryotype XV, les cordons gonadi­
quesse développent ct présentent une panie profonde, 
les cordons médullaires, ct une partie superficielle,les 
cordons corticaux, qui dégénèrent. 

11 Les cordons médullaires 
Ils donnent, en sc canalisant, le rété testis,et les tubules 
séminHères. 
Les cellules des cordons médullaires se différencient en 
épithéliocytes de soutien 6. 
Les cellules germinales primordiales évoluent en sper­
matogonies. 
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FIG. 12.4. DI�9r�mme dei structurel diff�rendMI muOilines 
(embryon de Il temaiMs) 
1. 'ppendice du tHticule 
2. ,ppeodic, de rtpididyme 
3. conduit tpididym.lifl! 
,. conduit dt"'fl!nt 
S. lig. woUI 
6. rttt testis 
1. tubulf's stminifè'H 
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8. �,ildidytne 
9. tace des conduih 

pa�mtso�phriques 
10. glande st",i ... � 
li. utricule 
Il. sinus uro-gtniul 

21 Le mésenchyme 
Des cellules mésencnymateuses dérivent les endocri· 
nocytes interstitiels 7 et l'albuginée. 

B J ORGANOGÉNÈSE DES (ONOUITS 
GENITAUX MASCULINS 
La gonade masculine assure grâce à ses androgènes le 
développement des conduits mésonéphriques ct par 
son hormone anti-müllérienne (AMI'!) 8 l'inhibition 
du développement des conduits paramésonéphri­
ques. 

11 Les conduits mésonéphriques 

a) E"tre lalY et ,,, 1 � semai"e, chaque conduit méso­
néphrique sc différencie en conduits épididymaire, 
déférent, et éjaculateur. 

b) Ali courH/e la 1(1' semait.e,des tubules mésonéphri­
ques dérivent les ductules efférents, les ductules aber­
rants supérieurs et inférieurs et les paradidymes. 

c) Ali cours de fa l� semai"e, chaque rété testis se 
connecte à un conduit mésonéphrique. 
La glande séminale procède d'un diverticule de la par· 
tie distale d'un conduit mésonéphrique. 

21 Les conduits paramésonéphriques 
lls dégéllèrenl en I:IÎSs,1nt deux vesliges embryonnaires : 
l'appendice du testicule ct l'utricule prostatique�. 

(1 DESCENTE DES TESTICULES (fig. 12.5) 

Ali cours cIe la 7' sCllwillC, le testicule primitif, situé 
dans la région thoraco-Iombaire,est maintenu dorsa­
lement par le mésorchium. Une colonne mesenchyma­
teuse s'étendant du mésorchium au bourrelet génilal 
constitue le gliberllacu/lllll /esrÎs. 
En raison du développement très important du corps 
de l'embryon ct de l'absence de croissance du guber­
naculum testis, le testicule ne s'éloigne pas du bourre-

6. Anc�n.; ccHul" SUS'fnucul"rt dt S,moh. 
7. Ancitn.: «lJu� ok ltyd'g. 
8. k";·'\/ull"",,, Ho,mon. 
9. l'lIIr;cuk prm�"ique d�r;''t pilrlidl�menl aU!.si du bulbe 

�inu·ulricula,rt. 

______ __ �D:";c'V�El:':O�PP� E�M"'ENT DES ORGANES GÉNITAUX INTERNES lB 
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FIG. 12.5. Dtuente du ttltiCllte 

A. fœtus de 3 mois 
8. fœtus de 8 mois 

1. tHticUIe 
2. �id� 
3. u .. t� .. 

let génital. Il s'agit donc d'une« descente passive .. sans 
translation active du testicule. 
À 28 semailles, le testicule, sous-péritonéal, est contre 
l'anneau inguinal profond. Il présente un prolonge­
ment du sac vaginal, le sac scroml. Celui-ci longe le 
gubernaculum. 
À 32 semailles, le testicule est hors du canal inguinal 
dans le sac scrotal. L.1 partie caudaledu gubernaculum 
testis devient le ligallleui scrotal. L.1 partie caudale du 
sac scrotal, au contact du testicule, devient la vagirlClle 
tes/iclliaire; la partie proximale s'oblitère. 

DI ORGANOGÉNÈSE DE LA PROSTATE 
(fig. 12.6) 

Dès la 7' semaine du développement, l'épithélium 
glandulaire se forme à partir de nombreuses évagina­
tions endodermiques de la muqueuse de la partÎe pel­
vienne du sinus uro-génital. Vers la l()t semaine, ces 
bourgeons du sinus uro-génital colonisent le mésen­
chyme environnant. D'abord pleins, puis rapidement 
creux, ils formeront les glandes prostatiques. Du méso­
derme dérivent le stroma et les myofibres lisses. 
Vers la 13' semai"e apparaît l'activité séçrétoire. 
Sous l'influence des androgènes fœtaux, à la 16< se­
maine, la prostate est bien dirrérendée.Après20 semai-
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4. conduit dtfflent 1. YI: YJg'Î�1 
5. gu�rrIKUlu'" tHti! 8. lig. seroul 
6. pl>ritCline pam,ul 9. SCrotUIII 

Iles, les œstrogènes materncls fa\'orisentla ramification 
des glandes prostatiques. 
Ail cours fi., 1"" mois postnatal, l'épithélium malpÎ­
ghien métaplasique est remplacé par un épithélium 
cylindrique. 
De ICI lIajnatlce (110 mu, la prostate est peu dévelop­
pée. 

E J ORGANOGÉNÈSE DES GLANDES 
SEMINALES 
Lebourgeo/l similla/apparaît au cours de la Il < semaine 
au niveau de la partie distale du conduit mésonéphri­
que. 

FI ORGANOGÉNÈSE DES GLANDES 
BULBO-URÉTRALES 
Le bollrgeon blilbo-lIrétral provient d'une évagination 
endodermique de l'urètre. Il apparaît au cours de la 
� semainede chaque côté de l'extrémité du sinus uro­
génital et atteint l'espace profond du périnée, vers le 
4e mois. 
Le mésoderme environnant donne le st roma et les myo­
fibres lisses de la glande. 
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FIG. 12.6. Dévtloppemtnt du glandt. ginltalu muculint. 

1. p'rtie phillique de ru.êl .. 4. bou<gtOnS p<ostltiques 
2. CMOu;t nIbon�phriqut 5. bourgtOn bIoLbo·u.�t�1 
3. bou<geon �mil\;ll 6. �rinH 

RES DIFFÉRENCIÉES FÉMININES 
A 1 ORGANOGÉNÈSE DES OVAIRES 
Chez l'embryon de caryotype XX, les cordons gonadi­
ques présentent une partie profonde, les cordons 
méd ulla ires, cl une pa nie su perficiclle, les cordons cor­
tic.IUX 10. 

11 Les cordons médullaires 
Contrairement au testicule, ils donnent des structures 
éphémères, le rété ovarii et les follicules médullaires. 

2 1 Les cordons corticaux 
Au cours de la 16�semaine, ilsse fragmentent en folli­
cules primordiaux formés chacun d'une ovogonie 
entourée de cellules folliculaires dérivées de l'épithé­
lium germinatif. 

31 Les cellules interstitielles et l'albuginée 
Elles dérivent du mésenchyme entourant les cordons 
gonadiques. 

B J ORGANO�ÉNÈSE DES CONDUITS 
GENITAUX FEMININS (fig. 12.7) 

Sous l'influence probable des œst rogènes maternels et 
placenta ires, les conduits paramésonéph riques se déve­
loppent. 

11 Les conduits paramésonéphriques 
Ils présen tent deux parties, cran iale el caudale, séparées 
par le croisement du gl/berl/aCIIIII'" ovar!i. 

170 

a) La partiecrâ"iale donne la muqueuscde la trompe 
utérine. 

b) LII partie coudoie, au cours de la 9< semaine, 
rusionJle avec son homologue pour former l'éhallclze 
ldéro-I'tlginale qui s'unit au tubercule sinusal. 
L'ébauche utéro-vaginale donne naissance à la 
muqueuse utérine. 

c) DII mise"cI'yme environnant dérivent la muscu­
leuse tubaire et le myomètre. 

21 Les bulbes sinu-vaginaux 
Du tubercule sinusal se développent deux bulbes sinu­
vaginaux. Ils fusionnent tôt el constituent un cordon 
cellulaire plein, la/allie WlgÎllrlle. Celle-ci perd rapide­
men 1 ses cellules cen 1 raIes pour créer la cavité vagi nale. 
Les cellules endobbstiques d'origine sinusale s'éten­
dent pour former l'épithélium du fornix vaginal el de 
\'exocol (fig. 12.8). 

31 Les conduits mésonéphriques 
Ils dégénèrent en laissant des vestiges embryonnaires: 
les appendices vésiculeux, le conduit longitudinal de 
l'époophoron ct le conduit déférent vestigia1. 
Les conduits transversaux de l'époophoron ct le paroo­
phoron dérivent des tubules mésonéphriques. 

10. AMien : co.dom �uds St"ron-dairn.cordons � V�I(nt;n· 
Pflüg<"r. 

DÉVELOPPEMENT DES ORGANES GÉNITAUX INTERNES m 

fiG. 12.1. Diagrl.mlllt dUltructuru diffêrtndétl 
f�mlnlntl (embryon de 11 sellll.illts) 

1. lig. SUSpenwUf de I"DYJi .. 
2. appendict vfsicu\eux 
3. tpoopho.on 
4. !rompe utl'rine 
5. Hg. fOnd de I"utérus 
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fiG. 12.8. D�vtlopptmtnt du conduits ginitaux fêmlnins (embryons A : 14 semJines, B : 17 semaines et C : 18 semaines) 

1. Pirtie micale du sinus uro·gtnit.1 (SUG) 
2. Pirtie pe\.-ienne du �G 
J. Pirtie pIIaUique du SUG 
4. tubtml\e giniul 
5. corps ultrin 
6. LIome vagi".,tt 

7. bulbe sinu·vlg;n.1 
8. LIome vIgil\;lle c1i� 
9. hymen primitif 

10. bou.geon de Llo gLlonde �tibuÙli .. majeu .. 
Il. roi uttrin 

12. uvit� vlgi".,le 

13. hymen 
14. �tiblo\e 
15. ufwe 
16. ttompe ultrine 
11. lig. suspenwtl. de t"DY,i .. 
18. DY,i .. 
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FIG. 12.6. Dévtloppemtnt du glandt. ginltalu muculint. 

1. p'rtie phillique de ru.êl .. 4. bou<gtOnS p<ostltiques 
2. CMOu;t nIbon�phriqut 5. bourgtOn bIoLbo·u.�t�1 
3. bou<geon �mil\;ll 6. �rinH 

RES DIFFÉRENCIÉES FÉMININES 
A 1 ORGANOGÉNÈSE DES OVAIRES 
Chez l'embryon de caryotype XX, les cordons gonadi­
ques présentent une partie profonde, les cordons 
méd ulla ires, cl une pa nie su perficiclle, les cordons cor­
tic.IUX 10. 

11 Les cordons médullaires 
Contrairement au testicule, ils donnent des structures 
éphémères, le rété ovarii et les follicules médullaires. 

2 1 Les cordons corticaux 
Au cours de la 16�semaine, ilsse fragmentent en folli­
cules primordiaux formés chacun d'une ovogonie 
entourée de cellules folliculaires dérivées de l'épithé­
lium germinatif. 

31 Les cellules interstitielles et l'albuginée 
Elles dérivent du mésenchyme entourant les cordons 
gonadiques. 

B J ORGANO�ÉNÈSE DES CONDUITS 
GENITAUX FEMININS (fig. 12.7) 

Sous l'influence probable des œst rogènes maternels et 
placenta ires, les conduits paramésonéph riques se déve­
loppent. 

11 Les conduits paramésonéphriques 
Ils présen tent deux parties, cran iale el caudale, séparées 
par le croisement du gl/berl/aCIIIII'" ovar!i. 
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a) La partiecrâ"iale donne la muqueuscde la trompe 
utérine. 

b) LII partie coudoie, au cours de la 9< semaine, 
rusionJle avec son homologue pour former l'éhallclze 
ldéro-I'tlginale qui s'unit au tubercule sinusal. 
L'ébauche utéro-vaginale donne naissance à la 
muqueuse utérine. 

c) DII mise"cI'yme environnant dérivent la muscu­
leuse tubaire et le myomètre. 

21 Les bulbes sinu-vaginaux 
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10. AMien : co.dom �uds St"ron-dairn.cordons � V�I(nt;n· 
Pflüg<"r. 
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fiG. 12.1. Diagrl.mlllt dUltructuru diffêrtndétl 
f�mlnlntl (embryon de 11 sellll.illts) 
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fiG. 12.8. D�vtlopptmtnt du conduits ginitaux fêmlnins (embryons A : 14 semJines, B : 17 semaines et C : 18 semaines) 
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FIG. 12.9. Évolution de l a  descente de l'ovaire et de la formation du ligament large de t'utérus (schématique) 

1. m�o-uro·9éniUl 
2. conduit paramésonéphri�ue 
3. créte gonadique 
4. mésonéphros 
5. pli du co'ld";1 paTam60n�pllnque 
6. pli du '1ubertaculum ovani 

7. ovaire 
8. lig. large de l'uterus 
9. Irompe utérine 

10. li'1. propre de i"ovaire 
IL lig. rond 
12. mèsovarium 

CI DESCENTE DES OVAIRES ET FORMATION 
DES LIGAMENTS LARGES (fig. 12.9) 

La descente passive de l'ovaire est limitée. Au cours de 
la 12< semaine, l'ovaire descend au-dessous du détroit 
supérieur. 
Le mésenchyme du mésovarium se prolonge crânialc­
ment par le ligament suspenseur de la gonade et cau­
dalement,jusqu'au bourrelet génital par le gubernacu­
lum ovarii. Le ligament suspenseur de lagonadedevient 
1 igament suspenseur de l'ovaire. Le gubernaculum ova­
rii fusionne avec les cornes utérines et donne, dans sa 
partie crâniale, le ligament propre de l'ovaire, et dans sa 
partie caudale, le ligament rond de l'tltérus. 

MALFORMATIONS 
Elles sont nombreuses et variées. Certaines sont com­
munes aux deux sexes, telle pseudo-hermaphrodisme. 
Il relève souvent d'anomalies chromosomiques et se 
traduit par la présence d'organes génitaux externes non 
conformes aux chromosomes sexuels du sujet. 
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13. mffilsalpin. et mésomelre 
14. face ant. du mésométre 
15. utérus 
16. vagin 

Un sac vaginal identique àcelui de l'embryon masculin 
se prolonge le long du gubernaculum ovarii par le sac 
inguinal qui s'obstrue rapidement. 

La persistance du sac inguinal forme le canal de 
Nuck. 

Chaque conduit paramésonéphriqueest relié à la paroi 
dorsale par le méso-paramésonéphrique. Ce méso [on­
gitudinal devient transversal dans le pelvis après la 
descente de l'ovaire j il donne le mésosalpillxet le méso­
mètre. 

Le pseudo-hermaphrodisme masculin ou féminin est 
souvent associé à une hypoplasie des organes géni­
taux. 

A 1 MALFORMATIONS GÉNITALES 
MASCULINES 

1 1 Les malformations associées 
Les malformations les plus fréquentes sont souvent 
liées: 
• aux malformations de la paroi abdominale, telle l'hy­

drocèle et la hernie inguinale congénitale (voir 
Chapitre 1 4), 

• et aru-malformations de l'appareil urùlaire, telle l'ex­
trophie vésicale, l'hypospadias et l'épispadias (voir 
Chapitre 5). 

2 1 Les malformations spécifiques 

a) L'hypoplasie testiculaire ou hypogonadisme 
primaire 
II s'agit habituellement du syndrome de Klinefelter 
(1/500 naissances masculines) dû à la présence du 
chromosome X surnuméraire. Il est caractérisé par une 
stérilité associée à une gynécomastie ct des membres 
allongés. 

h) La cryptorchidie 

Elle est caractérisée par l'absence ou l'arrêt de la des­
cente d'un ou des deux testicules dans le scrotum chez 
le nouveau-néà terme(30 % environ). Le testicule peut 
siéger dans l'abdomen ou dans le canal inguinal. 

c) L'ectopie testiculaire 

Elle est rare et se traduit par une situation du testicule 
hors de son trajet migratoire. Le testicule ectopique 
peut être sous·cutané abdomi nal, ingu inal, dans le pel­
vis,dans le triangle fémoral,sur [e dos du pénisou dans 
le scrotum contro-Iatéral (fig. 12.10). 

B J MALFORMATIONS GÉNITALES 
FEMININES 
Elles sont nombreuses et polymorphes. Pour associer 
l'organogénèse el la clinique, nous adopterons une 
classification proche de celle de l'America" Fertility 
Society. 

11 L'hypoplasie de l'ovaire 
(ou hypogonadisme primaire) 
Il s'agit habituellement d'un syndrome de Turner 
(1/500 naissances féminines) dû à la présence d'un 
caryotype anormal (45, X ou 46,XX ... ).A l'impuberté 
s'associent de nombreuses malformations (nanisme, 
cou palmé, coarctation aortique . . .  ). 
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AG. 12.10. Malformations testiculaires 

1. ectopie sous·cutanée 
�bOOminale 

3. ectopie inguinale 
4. cryptorchidie inguinale 
5. ectopie pubie�ne 
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Z. cryptorchidie pelv;enne 
(o� abdomin�le) 6. ectopie scroule conlro·latérale 

21 L'aplasie tubaire 
Elle setraduit par l'absence unilatérale ou bilatérale des 
trompes utérines. 
Elle est souvent associée à l'absence de l'hémi-utérus 
homolatéral. 

3 1  L'aplasie Il utéro-vaginale 
Elle sc traduit par l'absence d'utérus ct de vagin. 
Elle correspond essentiellement au syndrome de Roki­
tansky-Kilstcr-Harlser (95 % des aplasies génitales). 11 
sembleexisterdanscesyndrome un vagin vcstigial non 
canalisé,comme le prouve la technique chirurgicale de 
Sheares qui procède par dilatation progressive des fos­
settes vaginales vestigiales apparentes dans le vestibule 
vulvaire. 

41 L'agénésie Il vaginale (fig. 12./1) 
Il s'agit de résorption partielle de la lame vaginale. Les 
septums transversaux ou diaphragmes sont fréquents 
(environ 31 % des malformations vaginales). 
Les diaphragmes complets sont responsables d'héma­
tocolpos, et les incomplets, de dyspareunie. 

11. Aplasie '" a�nœ d'organogenèse. 
12. Ag�nkie" a rdt rarliel d·org.Jnogenèse. 
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1 FIG. 12.11. Diaphragme vaginal (1) 

5 1  Les agénésies cervicales 
Elles se traduisent par des cols atrésiés, sténosés ou 
absents. 

61 Les agénésies utéro-vaginales 
Il s'agit d'agénésie unilatérale ou bilatérale se tradui­
sant par des malformations asymétriques ou symétri­
ques. 

a) Les agénésies /ltéro-vagitlales asymétriques 
(fig. 12.12) 

L'utérus unicorne se traduit par l' cxistencc d'un hémi­
utérus, de sa trompe, et d'un vagin. 
JI peut exister soit un vagin unilatéral isolé, soit une 
corne rudimentaire. 

B 

FIG. 12.12. Uterus unicorne 

h) Les agé"ésies "téro-vagi,mles symétriqllfs 
• L'lItérrl$ duplex Il (ou double) (fig. 12. /3) présente: 

-deux corps utérins s'écartant plus ou moins de la 
ligne médiane; un pli péritonéal alltéro-postérieur 
allant de la vessie au rectum (pli reclo-vésical) passe 
souvent entre les deux corps utérins (fig. 12.14); 

- deux cols indépendants; 
-deux vagins (c'est-il-dire un vagin cloisonné) qui 

aboutissent souvent il une vulve unique 
(fig. 12.15). 
Seul le cas célèbredeGemmel et Paterson avait deux 
vulves. 

• L'utérus pseudo-dl/plex est constitué de deux corps 
distincts, de deux cols accolés et d'un vagin. 

• L'utérus bicorne présente un vagin, un col ct deux 
isthmes distincts, et une cavité utérine en Y 
(fig. 12.16). 
Dans sa forme mineure, il est représenté par l'utérus 
cordi forme caractérisé extérieurement par une petite 
échancrure du fundus utérin, et intérieurement par 
une saillie médiane au niveau du fundus utérin. 

• L'U/érus sepllls (ou bipartus) présente un septum 
complet sur lOute la hauteur de l'utérus, ct parfois 
du vagin (fig. 12.17). Il peut présenter un ou deux 
cols. 

• L'utérus subsepills présente un septum incomplet 
localisé: 
- soit au niveau du col (utérussubseptus cervical); 
- soit au niveau du fundus utérin (utérus subseptus 

fundique). 

13. Ancien.: didelphe. 

A. unicorne vrai B. unicorne avec corne rudiment.J.ire C. hystl'.og'iphie 
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A B 

c 

FIG. 12.13. A : utérus duplex, B : pseudo·duplex, C : hystérographie d'un uterus duplex communicant, opacification 

de la deuxi�me cavité uterine, au niveau des Isthmes utérins 

FIG. 12.14. Utérus duplex (vue endo·pelvienne) 
1. �ssie 

2. pli (ou lig.) recto·mical 

3. uté.us duple. 
4. rectum 

-_.y. __ 4 

FIG. 12.15. Vagin cloisonné (vulve ouverte) 
1. clitoris 
2. petite lev.e 
1. orifice e.terne de l'urètre 

4. cloison vaginale 

5. doigt écarteur ganté 
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fiG. 12.H. Utirul blcornel FIG. IZ.11. UI'rus t1olsonn'l 

Il. fumM! minturt Il. ul'rul septUI 
B. fumM! INIjturt B. U"flII Iubsept� fundiq� 
C. hyst�rog'.1phÎt C. U"rul wbseptUli ceMal 
D. pike op'moire _rtt 
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VESTIGES DES CONDUITS GÉNITAUX , 

FEMININS 
Les form3tions vcstigi31es des conduits mésonéphri­
ques sont fréquentes chez 1 3  femme. 
Leur présence est habituellement bien tolérée et on ne 
leur connaît aucun rôle physiologique (fig. 12./8). 

Leur étude sc justifie car ils peuvent être à l'origine 
de pathologies pelviennes (torsion, infection et 
formation tumorale). 

Ils ont été décrits pOUf la première fois par Wrisberg et 
RoscnrnUllcr, sous le terme de corps pampiniformes. 

, 

FIG. 12.18. Vestigel tmbryonn�rel chu ta femme 

1. trompe ut'rint 6. Ollaire 

A 1 APPENDICE VÉSICULEUX" 
Ce vestige inconstant dérive du l� ou 2- c3nalicule 
mésonéphrique. 
C'est une petite vésicule arrondie ou piriforme,appen­
due par un pédicule plus ou moins long à l'une des 
franges de l'infundibulum tubaire. 
11 est rempli d'un liquide transparent. 

14. Ancien: hydatide �icul« d� Morgagni. 
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fiG. 12.H. Utirul blcornel FIG. IZ.11. UI'rus t1olsonn'l 

Il. fumM! minturt Il. ul'rul septUI 
B. fumM! INIjturt B. U"flII Iubsept� fundiq� 
C. hyst�rog'.1phÎt C. U"rul wbseptUli ceMal 
D. pike op'moire _rtt 
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Sa torsion fréquente est à l'origine d'algies pclvien­
nes aiguës. 

B 1 ÉPOOPHORON" 
Cette formation canaliculaire dérive de la partie crâ­
niale des canalicules ct du conduit mésonéphriques. 
Il est situé entre l'ovaire et la trompe utérine essentiel­
lement dans le mésosalpinx où il est visible par trans­
parence. 
Il est constitué de canalicules (12 à 20) qui prennent 
naissance dans le hile de l'ovaire ct sc dirigent vers la 
trompe, les CQndllits transverses de l'époophorOll. Ils 
peuvent naître dans le parenchyme ovarique 16. 

Ces conduits transverses, de calibre irrégul ier, débutent 
p.u un crecum et se terminent après un trajet sinueux, 
en dents de peigne, dans un conduit collecteur, le  
comlilit !ollgitl/(lÎlud de l'éPOOp}lOroll. 
Celui-ci, long de 3 à 4 cm, est situé transversalement 
sous la trompe. Il peut exceptionnellement s'aboucher 
dans l'infundibulum tubaire. 
L'époophoron est constitué d'une paroi fibro-muscu­
laire tapissée intérieurement par un épithélium cylin­
drique cilié ('Iourneux). Sa lumière est remplie d'un 
liquide transparent ou légèrement jaunfllre. 
L'époophoron s'atrophie généralement après la méno­
pause. 
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(1 PAROOPHORON" 
Inconstant chez l'adulte, il s'observe chez le fœtus et 
chez l'enfant. 
Il est constitué d'une série de corpuscules jaunâtres ou 
brunâtres situés dans le mésosalpinx près de la corne 
utérine. 

DI CONOUIT DÉFÉRENT VESTIGIAL" 
JI dérive du segment caudal du conduit mésonéphri­
que. Constant chez le fœtus, il régresse et persiste une 
fois sur trois chez l'adulte, plus fréquemment à 
droite. 

Il est souvent 11 l'origine de kystes du vagin. 

Chez la femme, il se présente sous la forme de deux 
conduits, droit ct gauche,qui parcourent le mésomètre 
pour pénétrer lecol utérin ct présente 11 cc niveau une 
dilatation ampullaire. Puis il descend dans la paroi 
latérale du vagin,jusqu'à j'orifice vaginal. Il sc termine 
soit dans J'hymen, soit dans le sillon vestibulaire. 

15. Ancien.: corp� de RosenmOller; organe de Waldeyer. 
16. C.-sl Id r�1t chelia chienne, 1. ,·.,he 
17. Ancien.: parov;trium, g .... ins de Fonin. 
18. Anciccn.: canal de Malpighi-Cartner. 



Organes génitaux internes 
masculins 

les organes génitaux internes masculins représentent la partie invisible des organes de la 
reproduction, à savoir les testicules, les épididymes, les conduits spermatiques (déférents et 
éjacutateurs), ta prostate. les glandes séminales et les glandes bulbo-urétrales (fig. /3./). 
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FIG. n.l. Petit busln et OlgUe. uro-g�nltlux chez t'honune (roupe pilfUilgittale. vue \.i.t�"11t du testicule gauche) 
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TESTICULE ET ÉPIDIDYME 
Le testicule et l'épididyme sont des organes pairs situés 

dans le scrotum. Intimement unis, ils forment une 
Ullilémorphologique et fonctionnelle de la reproduc­

tion. 

Le testicule et l'épididyme doivent être examinés 
non seulement en présencededouleurdu scrotum, 
mais aussi au cours du bilan d'infécondité et au 
cours du dépistage systématique du cancer du tes­
ticule (fig. 13.2), 

4-- 2 

fiG. 13.2. EUlI:Ien du scrotum et du rontenu lCfotal 

1. t�ti(ute 2. tpididyme 

A 1 TESTICU LE 

Le testicule eslla glande génitale principale masculine. 
Elle est destinée à sécréter les hormones sexuelles et il 

produire les spcrmalOzoïdes. 
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1 1 Généralités 

a) SOli aspect 
Le testicule a la forme d'un ovoïde aplati transversale­

ment, à grand axe oblique en bas ct en arrière. 
Sa cOl/sistal/ce, très ferme à la paIpat ion, est douloureuse 
à la pression. 
Sa surface lisse est de couleur blanc bleuté. 

b) Se s dimellsiol/s 
Le tes/iCI/le mesure environ 4 cm de longueur, 2,5 cm 
d'épaisseur, et 3 cm de diamètre antéro-postérieur. Il 
pèse de 14i't20g. 
Ses dimensions, qui évoluent avec l'ilge, sont les sui­

vantes à l'échographie: 

âge (an) 
,-, 

10 

12 

" 

" 

17 

longueur (mm) 
15 

18 

2l 

J4 

38 

" 

2 1  Les rapports 

largeur (mm) 
10 

Il 

18 

" 

27 

28 

Chaque testicuIe,partiellement recouvert de la tunique 
vaginale, présente deux faces, médiale et latérale. deux 
extrémités, supérieure et inférieure, et deux bords, 
antérieur et postérieur (fig. 13.3). 

,,) La tl/nique vagillale du testicule 
C'est une membrane séreuse qui recouvre le testicule 
à l'exception d'une zone de la face médiale contiguë au 
bord postérieur, et à l'extrémité inférieure. 
Elle s'étend au-del à de l'extrémitésupérieure, à  un cen­

timètre environ au-dessus de la tête de l'épididyme. 
Elle est constituée d'une lame pariétale fermement 

accolée au scrotum et d'une lame viscérale au contact 
du testicule. L.1 cavité de la tunique vaginale présente 
un cul-de-sac entre le corps de l'épididyme ct le testi­
cule, le sillllS épididymaire. 

b) La fr/ce mérliale 
Sa partie marginale postérieure, dépourvue de vagi­

nale,est longée, danssa partie inférieure, par lecollrlrût 
déférem. Elle est séparée de son homologue par le sep­
tllm scrowl. 

ORGANES GÊNITAUX INTERNES MASCUl� 
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6 

nG. Il.l. Vaginale du telUrule ouverte (C<lnstitution schêmatique) 

A. VIH!' I;it�llIte 3. sioos .pididymlirr 
B. VIM! �ia!� 4. q�eur de ("�pididyme 

5. cavité de Iil v'gin,!e 
6. (i9. suot,l 
7. (onduit dèf�'ent 

1. f,scia SfW,matiqur inteme 
2. cO'pS de t'épididyme 

c) La fau latérale 
Sa partie marginale postérieure répond à l'épidi­

dyme. 
• En haut, elle est unie à la tête de l'épididyme par le 

ligame/lt épididymaire sl/périeur. 
• Sa partie moyenne est séparée du corps de l'épidi­

dyme par le siliUS épidirlymairc. 
• En bas, elle est unie à la queue de l'épididyme par le 

ligamelJI épididymaire illférieur. 

d) Le bord antériellr 
Il répond au scrotum. 

e) Le bord postérieur 
Il est en rapport avec J'épididyme, les vaisseaux du cor­

don spermatique et parfois les condu its abcrranls supé­
rieurs t'I inférieurs r. 

f) L'extrémité srlpérieure 
Elle est unie à la tête de l'épididyme par le mésorchium. 
Elle répond à l'appendice du testicule. 

g) L'extrémité inférieure 
Elle donne insertion au ligament scrotal. 

, 

, 

B. Iftr de répididyme 
9. t�ticute 

10. Iilme vise.,,,te de Iil vagin,atr 
11. Iilme paritt.te de 1. vagin,a!r 

3 1 La structure 
Le parenchyme test iculaire est enveloppé de "albuginée 

et de la tunique vasculaire. 

a) L'(dbllgi"te dl/testicule (fig. 13.4) 
Tunique conjonctive épaisse, inextensible, elle mesure 
environ 1 mm d'épaisseur. Au niveau du bord posté­
rieur, près de l'extrémité supérieu re, l' albugi née s'épais­
sit, formant le médiastil/Ullllestis2• Du médiastinum 
partent radiairement des septulums qui divisent le tes­
ticule en 200 ou 300 lobules. 
Ces repli/II/ms incomplets permettent la communica­

tion des lobules entre eux. 

b) Ln fl/llique vasculaire d,/testicule 
Située à la face profonde de l'albuginée,elle est consli­

tuée des artères, des veines et des vaisseaux lymphati­
ques qui entrent ou sortent du testicule en s'étalant à 
sa surface. 

1. Cr iOn! <ks >"eStiges des lubulcs mbontphriqucs.. 
2. Ancirn.: corps d'Highmou. 

181 



PELVIS 

TESTICULE ET ÉPIDIDYME 
Le testicule et l'épididyme sont des organes pairs situés 

dans le scrotum. Intimement unis, ils forment une 
Ullilémorphologique et fonctionnelle de la reproduc­

tion. 

Le testicule et l'épididyme doivent être examinés 
non seulement en présencededouleurdu scrotum, 
mais aussi au cours du bilan d'infécondité et au 
cours du dépistage systématique du cancer du tes­
ticule (fig. 13.2), 

4-- 2 

fiG. 13.2. EUlI:Ien du scrotum et du rontenu lCfotal 

1. t�ti(ute 2. tpididyme 

A 1 TESTICU LE 

Le testicule eslla glande génitale principale masculine. 
Elle est destinée à sécréter les hormones sexuelles et il 

produire les spcrmalOzoïdes. 

180 

1 1 Généralités 

a) SOli aspect 
Le testicule a la forme d'un ovoïde aplati transversale­

ment, à grand axe oblique en bas ct en arrière. 
Sa cOl/sistal/ce, très ferme à la paIpat ion, est douloureuse 
à la pression. 
Sa surface lisse est de couleur blanc bleuté. 

b) Se s dimellsiol/s 
Le tes/iCI/le mesure environ 4 cm de longueur, 2,5 cm 
d'épaisseur, et 3 cm de diamètre antéro-postérieur. Il 
pèse de 14i't20g. 
Ses dimensions, qui évoluent avec l'ilge, sont les sui­

vantes à l'échographie: 

âge (an) 
,-, 

10 

12 

" 

" 

17 

longueur (mm) 
15 

18 

2l 

J4 

38 

" 

2 1  Les rapports 

largeur (mm) 
10 

Il 

18 

" 

27 

28 

Chaque testicuIe,partiellement recouvert de la tunique 
vaginale, présente deux faces, médiale et latérale. deux 
extrémités, supérieure et inférieure, et deux bords, 
antérieur et postérieur (fig. 13.3). 

,,) La tl/nique vagillale du testicule 
C'est une membrane séreuse qui recouvre le testicule 
à l'exception d'une zone de la face médiale contiguë au 
bord postérieur, et à l'extrémité inférieure. 
Elle s'étend au-del à de l'extrémitésupérieure, à  un cen­

timètre environ au-dessus de la tête de l'épididyme. 
Elle est constituée d'une lame pariétale fermement 

accolée au scrotum et d'une lame viscérale au contact 
du testicule. L.1 cavité de la tunique vaginale présente 
un cul-de-sac entre le corps de l'épididyme ct le testi­
cule, le sillllS épididymaire. 

b) La fr/ce mérliale 
Sa partie marginale postérieure, dépourvue de vagi­

nale,est longée, danssa partie inférieure, par lecollrlrût 
déférem. Elle est séparée de son homologue par le sep­
tllm scrowl. 

ORGANES GÊNITAUX INTERNES MASCUl� 

5 5 

;==1. 
• 
5 

6 

nG. Il.l. Vaginale du telUrule ouverte (C<lnstitution schêmatique) 

A. VIH!' I;it�llIte 3. sioos .pididymlirr 
B. VIM! �ia!� 4. q�eur de ("�pididyme 

5. cavité de Iil v'gin,!e 
6. (i9. suot,l 
7. (onduit dèf�'ent 

1. f,scia SfW,matiqur inteme 
2. cO'pS de t'épididyme 

c) La fau latérale 
Sa partie marginale postérieure répond à l'épidi­

dyme. 
• En haut, elle est unie à la tête de l'épididyme par le 

ligame/lt épididymaire sl/périeur. 
• Sa partie moyenne est séparée du corps de l'épidi­

dyme par le siliUS épidirlymairc. 
• En bas, elle est unie à la queue de l'épididyme par le 

ligamelJI épididymaire illférieur. 

d) Le bord antériellr 
Il répond au scrotum. 

e) Le bord postérieur 
Il est en rapport avec J'épididyme, les vaisseaux du cor­

don spermatique et parfois les condu its abcrranls supé­
rieurs t'I inférieurs r. 

f) L'extrémité srlpérieure 
Elle est unie à la tête de l'épididyme par le mésorchium. 
Elle répond à l'appendice du testicule. 

g) L'extrémité inférieure 
Elle donne insertion au ligament scrotal. 

, 

, 

B. Iftr de répididyme 
9. t�ticute 

10. Iilme vise.,,,te de Iil vagin,atr 
11. Iilme paritt.te de 1. vagin,a!r 

3 1 La structure 
Le parenchyme test iculaire est enveloppé de "albuginée 

et de la tunique vasculaire. 

a) L'(dbllgi"te dl/testicule (fig. 13.4) 
Tunique conjonctive épaisse, inextensible, elle mesure 
environ 1 mm d'épaisseur. Au niveau du bord posté­
rieur, près de l'extrémité supérieu re, l' albugi née s'épais­
sit, formant le médiastil/Ullllestis2• Du médiastinum 
partent radiairement des septulums qui divisent le tes­
ticule en 200 ou 300 lobules. 
Ces repli/II/ms incomplets permettent la communica­

tion des lobules entre eux. 

b) Ln fl/llique vasculaire d,/testicule 
Située à la face profonde de l'albuginée,elle est consli­

tuée des artères, des veines et des vaisseaux lymphati­
ques qui entrent ou sortent du testicule en s'étalant à 
sa surface. 

1. Cr iOn! <ks >"eStiges des lubulcs mbontphriqucs.. 
2. Ancirn.: corps d'Highmou. 

181 



PElVIS 

2 

3 
4 

6 

fiG. 13.t.. Vascularisation intratesticulaire (schématique) 

1. v. testiculaire 5. tuniqu-e va\Culaire 
2. a. interlobulaire 6. albuginée 
3. lObule t�ticulaire 7. branclle de ra. testiculaire 
4. septulum testiculaire 8 • •  éieau du m�iastinum t�tis 

Celle couche assure, avec le cordon spermatique, 
un transfert externe de chaleur qui abaisse la tem­
pérature testiculaire de 0,5 à 1 Q C; la température 
du testicule étant de 33" à 340 C. 

c) Le parenchyme testiculaire (fig. /3.5) 
Il comprend les tubules séminifères et un stroma 

conjonctif renfermant les elldocrillocytes interstitie/sl, 
des vaisseaux et des nerfs. 
• Chaque lobule contient en moyenne 1 à 4 tubules 

sémillifores cOllloufllés qui fusionnent à une extré­
mité pour former un tubule séminifère droit. On 
estime à 1 000 environ les tubules séminifères 
contournés par testicule. Chaque tubule séminifère 
contourné a une longueur de 30 à 150 cm ct un 
diamètre de 1 50 il 300 microns. 

• Ils sont constitués d'une membrane basale sur 
laqudle reposcnlles cel/u/es spermutogélliqlles et des 
épithéliocytes lie soutiCl/4• 

• Les tubI/les sémillifores droits (J mm de long envi­
ron) s'ouvrent dans le réseau tubulaire du médiasti­
num testis, le rété testis. Du rété testis partent, dans 
le mésorchium, 8 à 20 dllclliles sémillifores efférents 
qui s'abouchent dans le conduit épididymaire, au 
niveau de la tête de l'épididyme. 

J . .... ncicn. : cellul., de Lcydig. 
4. Ancien.: cellules de Scrtoli. 
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FIG. 13.5. Structure du testicule et de l'épididyme 
(coupe chanfreinée) 

En bleu : viglnale du testicule 

1. sinus épididym;lire 
2. tubules séminifères 

contournés 
3. septulum testiculai,e 
4. albuginée 
5. conduit déférent 

81  ÉPIDIDYME 

6. canalicules e�rents 
,. c(mduit iipididymaire 
8. ,été tesns (mé-diastinum 

testis) 
9. tubules séminifères d,oits 

10. canalicul� épididymaires 
aberrants 

L'épididyme est un organe solidairedu bord postérieur 
du testicule. 
L'épididyme, par son conduit, constitue le début des 
conduits spermatiques qui stockent et véhiculent les 
spermatozoïdes (fig. 13.6). 

1 1  Forme - Dimensions 
11 a une forme de grosse virgule et présente trois par­

tics: 
• rifle têtes, plus volumineuse et arrondie; 
• lm corps, prismatique triangulaire, à la coupe; 
• et Ime queue6 aplatie sagittalement. 
JI mesure environ 5 cm de longueur ct 1 cm de largeur; 
son épaisseur décroît de la tête (5 mm) vers la queu(' 
(3 mm)_ 

s. Ancien.: globu$ major. 
6. Ancien.: globu! mino •. 

2 1  Les rapports 
L'épIdidyme est appliqué sur le bord postérieur et sur 
la partie adjacente de la face latérale du testicule. 

a) La tête 
Elle est recouverte par la vaginale. 
• Sa face inférieure est unie au testicule par le mésor­

chium. 
• Sa face latérale est uni(' au t('sticule par le ligament 
épididymaire supérieur. 

• A 5011 extrémité mllériCllre est parfois appendu t'ap­
pendice épididymaire. 

b) Le corps 
• Sa face all/àicureest séparé(' du testicule par le sinus 

épididymairc . 
• La partie supérieure de sa face latéralc est recouverte 

de la vaginale. 
• Sa face médiale répond au.x vaisseaux du cordon 

spermatique. 

FIG. 13.6. Sl:rotum et cordon spermatique 
gauches ouverts (vue latérale) 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES MASCULINS DI 

c) La queue 
• 5tl face alltérieure est unie au testicule par le liga­

ment épididymaire inférieur. 
• Sa face postériellre ('t son bord latéral sont recouverts 

de la vaginale. 
• SOli extrémité illfériellre se prolonge avec le conduit 

déférent. Elle est fixée par le ligament scrotal. 

3 1  La structure 

li) L'a/bllgilléeépididymaire 
Elle constitue une enveloppe conjonctiw mince, en 

continuité avec l'albuginée testiculaire. 

b) Le collduit épididymaire 
Le conduit épididymaire collecte les duclules effé­

rents. 
Long de 4 à 6 mètres, il forme des sinuosités tassé('s l('s 
unes sur les autres, au niveau de la tête et du corps. Il 
est constitué: 

________ 7 

1iIJ?t,----- 8 

1L., A�t--y---- 9 

10 

11 

12 
1. dos du �nis 
2. tète de l'épididyme 2 --+--
3. appendice de l'épididyme 

4. gland du pénis 
5. p,épuce 
6. \ig. \Crotal 
1. pubis 
8. r. \Crotal (n. génito_fémoral) 
9. fascia spermatique externe 

10. fascia crémastérique (m. crémaste.) 
11. fascia spermatique interne 
12. conduit déférent. vaisseaux du testicule 

et du défèrent 
B. lig. épididymaire sup. 
". appendice du t�ticule 
". corps de l'épididy� 
... vaginale du testicule ouverte 
". lig. ep;dic!ymaire inf. 
" te-sticule 
". queue de t"épid;dyme 
". peau du scrotum 

3 ---.----

4 - +-
5 

6 

.���J3 ""'" ,. 
15 
" 

11-----17 
1r----18 
�---- " 

----- 20 
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3 
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6 

fiG. 13.t.. Vascularisation intratesticulaire (schématique) 

1. v. testiculaire 5. tuniqu-e va\Culaire 
2. a. interlobulaire 6. albuginée 
3. lObule t�ticulaire 7. branclle de ra. testiculaire 
4. septulum testiculaire 8 • •  éieau du m�iastinum t�tis 

Celle couche assure, avec le cordon spermatique, 
un transfert externe de chaleur qui abaisse la tem­
pérature testiculaire de 0,5 à 1 Q C; la température 
du testicule étant de 33" à 340 C. 

c) Le parenchyme testiculaire (fig. /3.5) 
Il comprend les tubules séminifères et un stroma 

conjonctif renfermant les elldocrillocytes interstitie/sl, 
des vaisseaux et des nerfs. 
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sémillifores cOllloufllés qui fusionnent à une extré­
mité pour former un tubule séminifère droit. On 
estime à 1 000 environ les tubules séminifères 
contournés par testicule. Chaque tubule séminifère 
contourné a une longueur de 30 à 150 cm ct un 
diamètre de 1 50 il 300 microns. 

• Ils sont constitués d'une membrane basale sur 
laqudle reposcnlles cel/u/es spermutogélliqlles et des 
épithéliocytes lie soutiCl/4• 

• Les tubI/les sémillifores droits (J mm de long envi­
ron) s'ouvrent dans le réseau tubulaire du médiasti­
num testis, le rété testis. Du rété testis partent, dans 
le mésorchium, 8 à 20 dllclliles sémillifores efférents 
qui s'abouchent dans le conduit épididymaire, au 
niveau de la tête de l'épididyme. 

J . .... ncicn. : cellul., de Lcydig. 
4. Ancien.: cellules de Scrtoli. 
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FIG. 13.5. Structure du testicule et de l'épididyme 
(coupe chanfreinée) 
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contournés 
3. septulum testiculai,e 
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81  ÉPIDIDYME 
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s. Ancien.: globu$ major. 
6. Ancien.: globu! mino •. 

2 1  Les rapports 
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• A 5011 extrémité mllériCllre est parfois appendu t'ap­
pendice épididymaire. 

b) Le corps 
• Sa face all/àicureest séparé(' du testicule par le sinus 

épididymairc . 
• La partie supérieure de sa face latéralc est recouverte 
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FIG. 13.6. Sl:rotum et cordon spermatique 
gauches ouverts (vue latérale) 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES MASCULINS DI 
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• d'une tunique muqueuse avec un épithélium 
pseudo-stratifié cilié; 

• d'une tunique musculaire lisse circulaire qui sc 
contracte au moment de l'éjaculation; 

• et d'une tunique adventice conjonctive lâche, consti­
tuant le tissu interstitiel de l'épididyme . 

CI VASCULARISATION 

11 Les artères (fig. 13.7) 
Le testicule et l'épididyme sont irrigués essentiellement 
par l'artère testiculaire, accessoirement par l'artère du 
conduit déférent. 

1--- 12 

'"=== 13 
� " 

" 

IS 

FIG. 13.7. Vaisseaux et nerfs du testkule droit (d'après Rouvière modifié) 

l. '.Ianglion aaotka'r4!1I<l1 8. a. du conduit dHérent 15. ganglion mbentérique inf. 
2. nœuds l�mphatiqu�s pré· et latérocaV<!S 9. cordon spermatique 16. lymphonœuds iliaques internes 
3. a. et v. testiculai� droites 10. êpididyme 17. a. du conduit déférent 
4. plexus testiculaire 11. testicule 18. vessie 
5. Iymphonœud interiliaque 12. a. et v. rénales gauch� 19. a. (r�mastéMque 
6. Iymphonœud iliaque �xterne 13. Iymphonœuds latéro· et pré·aootiqu5 
7. a. épigastMque inf. 14. a. et v. testiculaires gauches 
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Le testicule est très sensible à l'ischémie. Une heure 
d'ischémie (torsion du testicule) entraîne la des­
truction totale des cellules spennatogéniques. 
Cette torsion doulourouse s'accompagne de réac­
tion vagale de même que les orchites (fig. l3.8). 

-- , 

2 -�'-

) 

FIG. 13.8. Torsion utravaginale du testirole 

1. conduit déférent 4. a. testiculaire 
2. tunique vaginale 5. fascia sptrmatique interne 
3. lig. "'talai 

a} L'artère testiculaire 
• Origine - Trajet 

L'artère testiculaire naît de l'aorte abdominale habi­
tuellement au niveau du disque intervertébral L2-L3 
(voir Tomc 3). 

A 
1-- 6 

B 

2 
111_-1- 7 3 .-J.'-I 8 

c 
1--

ORGANES GÉNITAUX INTERNES MASCULINS m 

Elle parcourt le canal inguinal et le cordon spenna­
tique, puis elle longe la face médiale de l'épididyme 
el traverse l'albuginée du testicule, en arrière de son 
extrémité supérieure. 

• Bral/clles collaréMles 
- L'a rtère urétérique intermédiaire, inconstante, pa r­

fois double, naît au niveau du croisement de l'artère 
testiculaire avec l'uretère. 

- Les artères épididymaircs antérieure et postérieure 
peuvent naître d'un tronc commun. 
L'artère épididymaire antérieure est destinée à la 
tète de l'épididyme. 
L'artère épididymaire postérieure longe le bord 

média l de l' épididyme et s'anastomose avec l'artère 
du conduit déférent ct l'artère crémastérique. Elle 
irrigue le corps et la queue de l'épididyme. 

Terminaisoll (fig. 13.9) 
Elle sc divise habituellement en deux branches prin­
cipales, médiale et latérale. Chaque branche se dirige 
en arrière,dans la tuniquevasculaire de la face homo­
nyme, pour se résoudre en un réseau artériel. De ce 
réseau partent des artérioles interlobulaires qui mon­
tent dans les septulums interlobulaires pour irriguer 
les lobules et le médiastinum testis. 
- La branche latérale se distribue aux deux tiers infé­

rieurs de la moitié latérale du testicule. 
- La branche médiale irrigue la moitié médiale ct le 

tiers supérieur de la moitié latérale. 

Le bord antérieur de l'extrémité supérieure du 
testicule est une aire hypovascularisée qui repré­
sente la zone préférentiel le d'abord du testicule. 

D E ., 10 

FIG. 13.9. Artères du testicule et de l'épididyme - Variations (vue médiale) 

,. divi�ion habituelle E. irrigation d.-s extrémités du 3 branche mé-diale 7. a. épidid>,-maire post. 

B. division haute (6 à 8 '-) testicule ,. zone d"hypovasculaMsation B brancht latérale 

C. .. testiculaire terminale unique 5 testicule , épididyme 

D. a. t5ticulaire multiple 1. • testiculaire 6. conduit déférent " a. du conduit défétent 
2. a. épididymaire ant. 
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• d'une tunique muqueuse avec un épithélium 
pseudo-stratifié cilié; 

• d'une tunique musculaire lisse circulaire qui sc 
contracte au moment de l'éjaculation; 

• et d'une tunique adventice conjonctive lâche, consti­
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Le testicule est très sensible à l'ischémie. Une heure 
d'ischémie (torsion du testicule) entraîne la des­
truction totale des cellules spennatogéniques. 
Cette torsion doulourouse s'accompagne de réac­
tion vagale de même que les orchites (fig. l3.8). 
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tuellement au niveau du disque intervertébral L2-L3 
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el traverse l'albuginée du testicule, en arrière de son 
extrémité supérieure. 
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- L'a rtère urétérique intermédiaire, inconstante, pa r­

fois double, naît au niveau du croisement de l'artère 
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peuvent naître d'un tronc commun. 
L'artère épididymaire antérieure est destinée à la 
tète de l'épididyme. 
L'artère épididymaire postérieure longe le bord 

média l de l' épididyme et s'anastomose avec l'artère 
du conduit déférent ct l'artère crémastérique. Elle 
irrigue le corps et la queue de l'épididyme. 

Terminaisoll (fig. 13.9) 
Elle sc divise habituellement en deux branches prin­
cipales, médiale et latérale. Chaque branche se dirige 
en arrière,dans la tuniquevasculaire de la face homo­
nyme, pour se résoudre en un réseau artériel. De ce 
réseau partent des artérioles interlobulaires qui mon­
tent dans les septulums interlobulaires pour irriguer 
les lobules et le médiastinum testis. 
- La branche latérale se distribue aux deux tiers infé­

rieurs de la moitié latérale du testicule. 
- La branche médiale irrigue la moitié médiale ct le 

tiers supérieur de la moitié latérale. 

Le bord antérieur de l'extrémité supérieure du 
testicule est une aire hypovascularisée qui repré­
sente la zone préférentiel le d'abord du testicule. 
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• Varimiotl$ d'origille 
_ l'artère testiculaire peut naÎlre plus haut de l'aorte, 

ct passer en avant de l'artère rénale. 
-Elle peut naitre de l'artère rénale ( 17%), voire d'une 

artère surrénale. 

• Varia/iorlS ae I/Ombre 
Elle peut être double d'un cOté ou des deux côtés ;elle 
peut être triple. 

• Variatiolls de distribution 
- Lorsque la terminaison est unique,ellepénètrel'al. 

buginée au-dessus de l'extrémité inférieure du tes­
ticule. Elle chemine le long de son bord antérieur, 
selon un trajet sinueux,et donne desbranches pour 
ses faces. 

_ l'extrémité supérieure du testicule peut être irri­
guée par l'artère épididymaire antérieure, et l'ex-

6 

+--1-11+- 7 

8 

3 

9 

4 

10 

ftG. 13.10. Vtlllu tt artin. du ttstieult et d. Upididyme 

1. li. tHticulll� 
2. ple>:us �mpin;farmt, 
J. a. tpididynllli� uniqlH' 
4. �pididyme 
5. testicule 
6. a. du collduit dM��ot 
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7. (o!lduit dtfmnt 
a. li. atmastl!riqut 
9. v. M Il qll!\le de (épididyme 

10. anastomosH Irt�rilIlM 
multiples 

trém ité i n férieu re, par l'artère épid idymai re posté­
rieure ou par l'artère du conduit déférent. 

b) L'artère du cOI/duit déférclI' 
Elle naît habituellement de l'artère umbilicaleet parfois 
de l'artère iliaque interne. Elle accompagne le conduit 
déférent jusqu'à la queue de l'épididymeoù elles'anas­
tomose souvent avec l'artère crémastérique et l'artère 
tcsticulaire. 

c) L'artère crémastérique 
Elle naît de l'artère épigastrique inférieure. Elle par­
court le canal inguinal ct le cordon spermatique. Elle 
s'anastomose, au niveau de la queue de l'épididyme, 
avec l'artère du conduit déférent et l'artère testicu· 
laire. 

2\ Les veines (fig. 13. JO, 13.1l) 

a) Les veilles testiculaires 
Le réseau veineux de la tunique vasculaire collecte les 
vei nules des septu 1 ums et se drai ne dans le plexus pmn· 
piniforme. 
Ce plexus veineux dense, formé de6 à 10 grosses veines 
sinueuses richement anastomosées entre elles, draine 

FIG. 13.11 Phtébographil dl LI �int ttlUwwrl gaucht 
(diché DI Ph. Chartier) 

1. 1f'I. te!;tkul<li�� gllucr.es 2. pl@)Cu� p�mp;oiforme 

aussi la téte et le corps de l'épididyme. Dans le cordon 
spermatique, il chemine en avant du conduit déférent. 

Au niveau de l'anneau inguinal superficiel, le plexus 
palllpiniforme se résout cn 4 ou 5 veines testiculaires. 
Dans l'abdomen, les veilles test ieu/a;res devien nen t uni· 
ques pour se jeter à droite dans la veine cave inférieurc, 
ct à gauche dans la veine rénale gauche. 

L'abouchement vertical de la veine testiculairegau­
che et l'absence de valvule ostiale expliquent la 
grande fréquence des varicocèles à gauche. 

Le plexus pampin iforme joue un rôle d'échangeur ther­
mique, en abaissant la températuf{'lcsticulaire de 2 à 
4° C. 

b) Les veilles crémastéTiques 
De la queue de l'épididyme partent 4 à 5 veines crémas­
tériques. Grêles ct situées en arrière du conduit défé­
rent, elles s'anastomosent entre elles ct avec le plexus 
pampiniforme. Elles se réduisent à 2 vcines en traver­
sant le canal inguinal pour se terminer dans la veine 
épigastrique inférieure. 

31 Les lymphatiques 
Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de l'épidi­
dyme cheminent dans le cordon spermatique, puis 
dans le canal inguinal pourse termineresscntiellement 
dans les nœuds lymphatiques lombaires et très acces· 
soircmcnt dans les lymphonœuds iliaques ct interilia­
ques. 

DI INNERVATION 

Les nerf.�du testicule ct de l'épididyme proviennent du 
plexlls testicu/aire qui accompagne l'artère testiculaire. 
Il dérive du ganglion aortico-rénal et du plexus inter­
mésentérique (voir fig. 13.17). 
JI véhicule des neurofibres sympathiques provenant 
dcs myélornères T 10-T Il ct des neurofibres parasympa­
thiques provenant du nerf vague (voir Chapitre 10). 

El ANATOMIE FONCTIONNELLE 

1\ Le testicule 
11 assure deux fonctions, exocrine ct endocrine. 

a) La fOllctioll exocril/ccomprend la spermatogenèse 
et l'expulsion des spermatozoïdes. 
• Ul spermatogenèse se déroule dans les tubules sémi­

nifères. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES MASCUUNS DI 

Le cycle spermatogéniquc, différenciation d'une 
spermatogonie en spermatOZOïdes, eSI de 74 jours, 
dont 23 jours pour la spermiogénèse. 
L'épithélium des tubules séminifères dans lequel se 
déroule cc cycle est de 16 jours. La spermiogénèse, 
transformat ion d' u ne spermatide en spermatozoïde, 
se termi ne par la sperm iat ion, libération des sperma­
tozoïdes dans la lumière des tubules séminifères. 

• L'explilsioll (les spermtltozoïdes est assurée dans les 
tubules séminifères gdce au courant de sa sécrétion 
mais aussi par la couche musculaire des tubules. 

b) La fOllct io" e1ldoc,; "econsiste à élaborer ct sécréter 
de nombreuses hormones. 

• La testostérone, produite par les endocrinocytes 
interstitiels', assure le développement des caractères 
primaires et secondaires masculins. 

• L'inhibinc, et les gonadocrinines sécrétées par les 
endocrinocytes interstitiels, participent il la régula­
tion testiculaire. 

• Chez l'embryon, l'hormone anti-mül1érienne, 
sécrétée par les épithéliocytes de soutien l, pro\'oque 
la régression des conduits paramésonéphriques. 

2\ Le conduit épididymaire 
Il assure quatrc fonctions principales. 

a) La co"celltration des spl!rmatozoïdes 
Elle est réalisée par l'absorption dans la téte de l'épidi­
dyme de 90 % de la sécrétion testiculaire, commencée 
dans les cMlalicules efférents. 
les spermatozoïdes y poursuivent leur matuTlltion et 
acquièrent leur pouvoir fécondant. 

b) La sécrétioll du fluide épitlidymaire 
Les substances qui le composent servent de substrats 
aux spermatozoïdes. 

c) La progressio1l des spermatozoïdes 
Elleest assurée par la pression intraluminaledu courant 
du fluide épididymaire déterminé par le battement 
des cils cellulaires ct les contractions de la musculeuse 
du déférent. la traversée de l'épididyme est d'environ 
12 jours. 

d) Le stock(lge des spermatozoïdes 
Il se situe dans la queue de l'épididyme. 

7. Ancien.: cellules de ,-,,)'diS. 
8. Ancien.: cellules de Sertoli. 
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• Varimiotl$ d'origille 
_ l'artère testiculaire peut naÎlre plus haut de l'aorte, 

ct passer en avant de l'artère rénale. 
-Elle peut naitre de l'artère rénale ( 17%), voire d'une 

artère surrénale. 

• Varia/iorlS ae I/Ombre 
Elle peut être double d'un cOté ou des deux côtés ;elle 
peut être triple. 

• Variatiolls de distribution 
- Lorsque la terminaison est unique,ellepénètrel'al. 

buginée au-dessus de l'extrémité inférieure du tes­
ticule. Elle chemine le long de son bord antérieur, 
selon un trajet sinueux,et donne desbranches pour 
ses faces. 

_ l'extrémité supérieure du testicule peut être irri­
guée par l'artère épididymaire antérieure, et l'ex-
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7. (o!lduit dtfmnt 
a. li. atmastl!riqut 
9. v. M Il qll!\le de (épididyme 

10. anastomosH Irt�rilIlM 
multiples 

trém ité i n férieu re, par l'artère épid idymai re posté­
rieure ou par l'artère du conduit déférent. 

b) L'artère du cOI/duit déférclI' 
Elle naît habituellement de l'artère umbilicaleet parfois 
de l'artère iliaque interne. Elle accompagne le conduit 
déférent jusqu'à la queue de l'épididymeoù elles'anas­
tomose souvent avec l'artère crémastérique et l'artère 
tcsticulaire. 

c) L'artère crémastérique 
Elle naît de l'artère épigastrique inférieure. Elle par­
court le canal inguinal ct le cordon spermatique. Elle 
s'anastomose, au niveau de la queue de l'épididyme, 
avec l'artère du conduit déférent et l'artère testicu· 
laire. 

2\ Les veines (fig. 13. JO, 13.1l) 

a) Les veilles testiculaires 
Le réseau veineux de la tunique vasculaire collecte les 
vei nules des septu 1 ums et se drai ne dans le plexus pmn· 
piniforme. 
Ce plexus veineux dense, formé de6 à 10 grosses veines 
sinueuses richement anastomosées entre elles, draine 

FIG. 13.11 Phtébographil dl LI �int ttlUwwrl gaucht 
(diché DI Ph. Chartier) 

1. 1f'I. te!;tkul<li�� gllucr.es 2. pl@)Cu� p�mp;oiforme 

aussi la téte et le corps de l'épididyme. Dans le cordon 
spermatique, il chemine en avant du conduit déférent. 

Au niveau de l'anneau inguinal superficiel, le plexus 
palllpiniforme se résout cn 4 ou 5 veines testiculaires. 
Dans l'abdomen, les veilles test ieu/a;res devien nen t uni· 
ques pour se jeter à droite dans la veine cave inférieurc, 
ct à gauche dans la veine rénale gauche. 

L'abouchement vertical de la veine testiculairegau­
che et l'absence de valvule ostiale expliquent la 
grande fréquence des varicocèles à gauche. 

Le plexus pampin iforme joue un rôle d'échangeur ther­
mique, en abaissant la températuf{'lcsticulaire de 2 à 
4° C. 

b) Les veilles crémastéTiques 
De la queue de l'épididyme partent 4 à 5 veines crémas­
tériques. Grêles ct situées en arrière du conduit défé­
rent, elles s'anastomosent entre elles ct avec le plexus 
pampiniforme. Elles se réduisent à 2 vcines en traver­
sant le canal inguinal pour se terminer dans la veine 
épigastrique inférieure. 

31 Les lymphatiques 
Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de l'épidi­
dyme cheminent dans le cordon spermatique, puis 
dans le canal inguinal pourse termineresscntiellement 
dans les nœuds lymphatiques lombaires et très acces· 
soircmcnt dans les lymphonœuds iliaques ct interilia­
ques. 

DI INNERVATION 

Les nerf.�du testicule ct de l'épididyme proviennent du 
plexlls testicu/aire qui accompagne l'artère testiculaire. 
Il dérive du ganglion aortico-rénal et du plexus inter­
mésentérique (voir fig. 13.17). 
JI véhicule des neurofibres sympathiques provenant 
dcs myélornères T 10-T Il ct des neurofibres parasympa­
thiques provenant du nerf vague (voir Chapitre 10). 

El ANATOMIE FONCTIONNELLE 

1\ Le testicule 
11 assure deux fonctions, exocrine ct endocrine. 

a) La fOllctioll exocril/ccomprend la spermatogenèse 
et l'expulsion des spermatozoïdes. 
• Ul spermatogenèse se déroule dans les tubules sémi­

nifères. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES MASCUUNS DI 

Le cycle spermatogéniquc, différenciation d'une 
spermatogonie en spermatOZOïdes, eSI de 74 jours, 
dont 23 jours pour la spermiogénèse. 
L'épithélium des tubules séminifères dans lequel se 
déroule cc cycle est de 16 jours. La spermiogénèse, 
transformat ion d' u ne spermatide en spermatozoïde, 
se termi ne par la sperm iat ion, libération des sperma­
tozoïdes dans la lumière des tubules séminifères. 

• L'explilsioll (les spermtltozoïdes est assurée dans les 
tubules séminifères gdce au courant de sa sécrétion 
mais aussi par la couche musculaire des tubules. 

b) La fOllct io" e1ldoc,; "econsiste à élaborer ct sécréter 
de nombreuses hormones. 

• La testostérone, produite par les endocrinocytes 
interstitiels', assure le développement des caractères 
primaires et secondaires masculins. 

• L'inhibinc, et les gonadocrinines sécrétées par les 
endocrinocytes interstitiels, participent il la régula­
tion testiculaire. 

• Chez l'embryon, l'hormone anti-mül1érienne, 
sécrétée par les épithéliocytes de soutien l, pro\'oque 
la régression des conduits paramésonéphriques. 

2\ Le conduit épididymaire 
Il assure quatrc fonctions principales. 

a) La co"celltration des spl!rmatozoïdes 
Elle est réalisée par l'absorption dans la téte de l'épidi­
dyme de 90 % de la sécrétion testiculaire, commencée 
dans les cMlalicules efférents. 
les spermatozoïdes y poursuivent leur matuTlltion et 
acquièrent leur pouvoir fécondant. 

b) La sécrétioll du fluide épitlidymaire 
Les substances qui le composent servent de substrats 
aux spermatozoïdes. 

c) La progressio1l des spermatozoïdes 
Elleest assurée par la pression intraluminaledu courant 
du fluide épididymaire déterminé par le battement 
des cils cellulaires ct les contractions de la musculeuse 
du déférent. la traversée de l'épididyme est d'environ 
12 jours. 

d) Le stock(lge des spermatozoïdes 
Il se situe dans la queue de l'épididyme. 

7. Ancien.: cellules de ,-,,)'diS. 
8. Ancien.: cellules de Sertoli. 
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CONDUITS SPERMATIQUES 
Les conduits spermatiques s'étendent du testicule 11 
l'urètre prostlltique. Ils véhiculent les spermatozoïdes 
qui y poursuivent leur maturation ct participent ill' éla­
boration du liquide séminal. 
Ils comprennent : le conduit épididymaire9,le conduit 
déférent, ct les conduits éjaculateurs (fig. /3./2). 

Leur obstruClion engendre une stérilité masculine 
excrétoire. 

Il 1 CONDUIT DÉFÉREN T 
Leconduit déférent fait suite au conduit épididymaire, 
au niveau de laqueue de l'épididyme,et se termine dans 
la prostate, en s'anastomos.'mt avec le conduit de la 
glande séminale pour former le canal éjaculateur. 
Il est cylindrique et présente prèsde 5.1 terminaison une 
dilatation bosselée, l'ampoule du (ol/duit déférent. Sa 
consistance très ferme permet sa  palpation dans le cor-
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FtG. 13.12. Trajet du conduit défbent (schématique) 

a. U:9lMnt sCfotil 
b. U:9lMnt funicuY;fe 
(. se<)lMnt inguifllll 
d. U:9lMnt pe\�n 
t. U:9lMnt rètrtw+sic.al 
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1. testicule r�liM 
2. conduit dH+�nt 
3. 1. ili.Jque ex�.ne 
4. _sie 
5. gyncle sèmifllllt 
6. conduit éj�uytwl 
7 . .. rU� 

don spermatique. Long de 40 CIll environ, il présente 
un diamètre de 2 mm avec une lumière de 0,5 mm. 
L'ampoule a un calibre de 5 mm envi rOll. 

1 1  Trajet et rapports 
le conduit déférent présente ci nq segmellts correspon­
datlt aux régions traversées: serotal, funiculaire, ingui­
nal, pelvien et rétrovésical. 

a) Le segmerlt scrotal 
Le conduit déférent longe d'abord [eversant médial du 
bord postérieur du testicule, puis la face médiale du 
corps de l'épididyme. Le plexus veineux testiculaire 
postérieur le sépare du corps de l'épididyme. Non 
recou\'ert de la vaginale du testicule, il répond au sep­
tum $Crota\. 

La vasectomie est habituellement effectuée sur le 
segment serotal du conduit déférent. 

b) Lesegmelltfllllicillaire 
Situé dans le cordon spermatique il monte oblique­
ment et latéralement,au milieu deséléments du cordon 
spermatique. Contre le conduit déférent chemine son 
artère, 
• En avant du conduit déférent se trouve l'artère testi­

culaire. Autour du conduit déférent sc trouvent les 
plexus \'eineux testiculaires antérieur ct postérieur, 
les vaisseaux et nerfs testiculaires. 

• L'artère funiculaire ct le fascia cré1l1astérique sont 
plus superficiels . 

c) Le segmellt itlgllil/al 
Le conduit déférent traverse le canal inguinal accom­
pagnédes éléments du cordon spermatique,du rameau 
génital du nerf génito-fémoral ct du rameau génital du 
nerf ilio-inguinal. 

(1) Le segmcllt peh'ictl (fig. 13.13) 

En quittant l'anneau inguinal profond, le conduit défé­
rent, accompagné de ses vaisseaux, chemine dans l'es­
pace sous-péritonéal pelvien. Durant cc trajet, il reste 
adhérent au péritoine qui le recouvre. 

9. \'(m. �r>id;dymr o. 

flG. tl.t). Anneau inguinal 
profond chu l'homme 
avec Ibbtion du péritoine 
(vue postérieure) 

1. ,n"Il'aU inguifllli profond 
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• Il passe d'abord au-dessus des vaisseaux épigastri­
ques inférieurs, puis il se dirige en arrière et en bas, 
et il croise successivement la f::lcc médi::lle des vais· 
seaux iliaques externes, les vaisse::lux ct nerf obtura­
teurs. 

• JI chemine ensuite près de la face latérale du corps de 
la vessie (ou contre la .... essie lorsqu'clic est pleine). 

• Puis il passe au-dessus de l'artère ombilicale et de 
J'uretère aV::lnt de descendre médialement vers le 
fundus vésical. 

e) Le segment rétro.-ésical (fig. 13./4) 

Il correspond:} J'ampoule du conduit déférenl.ll des­
cend médialement contre la b::lse vésicale en longeant 
le bord médi::ll de la glande séminale. JI est d'abord 
recouvert du péritoine pelvien, puis il est compris dans 
le fascia rétro vésical avant d'::Iborder la base de la pros­
tate. 
A S.1 partie terminale. le conduit déférent devient à 
nouveau plus étroit avant de rejoindre le conduit de [a 
glande séminale pour former le conduit éj::lculateur. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES MASCUliNS m 
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Le conduit déférent est irriguéessenticllement par l'ar­
tère du conduit déférent ct accessoirement pour son 
ampoule, par l'artère vésicale inférieure. 
L'artère du cOl/tluil déférellt ro, constante, nalt habituel­
lement de ['artère ombilic::lle (94,3 %). 
• Elle chemine dans le ligament latéral de 1::1 vessie 

jusqu'à son fundus pour s'::Iccoler au conduit défé­
rent qu'elle parcourt de son ampoule à son origine, 
où elle s'anastomose avec l'artère épididymaire et 
1'::Irtère crémastérique. 

• Elle donne des rameaux pour l'uretère terminal, le 
fundus vésical, J'ampoule du conduit déférent ct la 
vésicule séminale. 

• Variarioll: Ellc peut être une branche de l'artère 
vésicale inférieure ou de l'artère iliaque interne. 

10. AOCW'n.: arlffC vhiculo·oUff«,nl",tk. Par analos�. t'tIr es! l'�u'· 
, ... Irnt dr rllt�«, ul�r'llI',chn 1. fe<nmr. 
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CONDUITS SPERMATIQUES 
Les conduits spermatiques s'étendent du testicule 11 
l'urètre prostlltique. Ils véhiculent les spermatozoïdes 
qui y poursuivent leur maturation ct participent ill' éla­
boration du liquide séminal. 
Ils comprennent : le conduit épididymaire9,le conduit 
déférent, ct les conduits éjaculateurs (fig. /3./2). 

Leur obstruClion engendre une stérilité masculine 
excrétoire. 

Il 1 CONDUIT DÉFÉREN T 
Leconduit déférent fait suite au conduit épididymaire, 
au niveau de laqueue de l'épididyme,et se termine dans 
la prostate, en s'anastomos.'mt avec le conduit de la 
glande séminale pour former le canal éjaculateur. 
Il est cylindrique et présente prèsde 5.1 terminaison une 
dilatation bosselée, l'ampoule du (ol/duit déférent. Sa 
consistance très ferme permet sa  palpation dans le cor-
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don spermatique. Long de 40 CIll environ, il présente 
un diamètre de 2 mm avec une lumière de 0,5 mm. 
L'ampoule a un calibre de 5 mm envi rOll. 

1 1  Trajet et rapports 
le conduit déférent présente ci nq segmellts correspon­
datlt aux régions traversées: serotal, funiculaire, ingui­
nal, pelvien et rétrovésical. 

a) Le segmerlt scrotal 
Le conduit déférent longe d'abord [eversant médial du 
bord postérieur du testicule, puis la face médiale du 
corps de l'épididyme. Le plexus veineux testiculaire 
postérieur le sépare du corps de l'épididyme. Non 
recou\'ert de la vaginale du testicule, il répond au sep­
tum $Crota\. 

La vasectomie est habituellement effectuée sur le 
segment serotal du conduit déférent. 

b) Lesegmelltfllllicillaire 
Situé dans le cordon spermatique il monte oblique­
ment et latéralement,au milieu deséléments du cordon 
spermatique. Contre le conduit déférent chemine son 
artère, 
• En avant du conduit déférent se trouve l'artère testi­

culaire. Autour du conduit déférent sc trouvent les 
plexus \'eineux testiculaires antérieur ct postérieur, 
les vaisseaux et nerfs testiculaires. 

• L'artère funiculaire ct le fascia cré1l1astérique sont 
plus superficiels . 

c) Le segmellt itlgllil/al 
Le conduit déférent traverse le canal inguinal accom­
pagnédes éléments du cordon spermatique,du rameau 
génital du nerf génito-fémoral ct du rameau génital du 
nerf ilio-inguinal. 

(1) Le segmcllt peh'ictl (fig. 13.13) 

En quittant l'anneau inguinal profond, le conduit défé­
rent, accompagné de ses vaisseaux, chemine dans l'es­
pace sous-péritonéal pelvien. Durant cc trajet, il reste 
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• Il passe d'abord au-dessus des vaisseaux épigastri­
ques inférieurs, puis il se dirige en arrière et en bas, 
et il croise successivement la f::lcc médi::lle des vais· 
seaux iliaques externes, les vaisse::lux ct nerf obtura­
teurs. 

• JI chemine ensuite près de la face latérale du corps de 
la vessie (ou contre la .... essie lorsqu'clic est pleine). 

• Puis il passe au-dessus de l'artère ombilicale et de 
J'uretère aV::lnt de descendre médialement vers le 
fundus vésical. 

e) Le segment rétro.-ésical (fig. 13./4) 

Il correspond:} J'ampoule du conduit déférenl.ll des­
cend médialement contre la b::lse vésicale en longeant 
le bord médi::ll de la glande séminale. JI est d'abord 
recouvert du péritoine pelvien, puis il est compris dans 
le fascia rétro vésical avant d'::Iborder la base de la pros­
tate. 
A S.1 partie terminale. le conduit déférent devient à 
nouveau plus étroit avant de rejoindre le conduit de [a 
glande séminale pour former le conduit éj::lculateur. 
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Le conduit déférent est irriguéessenticllement par l'ar­
tère du conduit déférent ct accessoirement pour son 
ampoule, par l'artère vésicale inférieure. 
L'artère du cOl/tluil déférellt ro, constante, nalt habituel­
lement de ['artère ombilic::lle (94,3 %). 
• Elle chemine dans le ligament latéral de 1::1 vessie 

jusqu'à son fundus pour s'::Iccoler au conduit défé­
rent qu'elle parcourt de son ampoule à son origine, 
où elle s'anastomose avec l'artère épididymaire et 
1'::Irtère crémastérique. 

• Elle donne des rameaux pour l'uretère terminal, le 
fundus vésical, J'ampoule du conduit déférent ct la 
vésicule séminale. 

• Variarioll: Ellc peut être une branche de l'artère 
vésicale inférieure ou de l'artère iliaque interne. 
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FIG. Il.14. G�ndu .émlnillt. 
(vue po$tériturt) 

1. li'1. ombilic.11 �iin 
2. concluit délé!t<!t 
3. u�tm 
4. g� 5émi",te 
5. �mpD<olt du conduit d4!ftrtnl 
6. p«KUoll! 
1. glir.de bulbo·u!ttnle 
8. VI"S�ie 
9. CUI-de·SK recto·visit.1 

10. filKii SlIp. du diiphlll'1me uro·gtnibl 

b) Les vei"es 
Elles se d rai nen t da ns le plexus vésical et le plexus pam­
piniforme. 

fiG. 1).15. Conduit dHirent: ,trurture (coupe m.nsversale) 

1. �thHium 
2.limil\il� 
3. rouc!wo longitudillillt 

<ho li mui(l,lleuse 
4. COUC!wo ci.euliirt 

de li mu�uleuse 
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S. tuni<l\lt �ntict 
6. fibl"tS mui(l,llii.1!"S 

longitudi""lI!"S � l.J limina 
p.opri. 

, 

5 

""''---- . 

c) Les Iympllntiques 
Ils se drainent dans les nœuds lymphatiques iliaques 
externes et internes. 

d) Les "erfs 
Ils proviennent du plexus déférentiel issu du plexus 
hypogastrique inférieur. 

31 Structure (fig. /3.15) 
a) La lu"it/ut! muqllellse présente des plis longitudi­
naux. Son épithélium pseudo-stratifié est pourvu de 
cellules cylindriques mrement ciliées. 

b) La Ilmiqlle musculeuse lisse,épaisse,comprend une 
couche longitudinale interne, llne couche circulaire 
moyenne et une couche longitudinale externe. 

c) La 'Iwique arlven'ice, conjonctive, est richement 
vascularisée ct innervée. 

d) L'm"pollle dll CDIU/llit déférellt présente des diver­
ticules et de nombreuses cellules de type sécrétoire. 

41 Anatomie fonctionnelle 
Le conduit déférent assure le transport,le stockage des 
spermatozoïdes ent re les éjaculat ions, et probablement 
leur maturation. Ce transport est lent et continu. Au 
moment de l'éjaculation, une onde contractile naissant 
dans la  queue de l'épididyme sc propage dans le conduit 
déférent, entraînant une forte pression dans le 
conduit. 

BI CONOUIT ÉJACULATEUR 

Le conduit éjaculateur naît de la fusion de l'ampoule 
d'un conduit déférent ct d'un conduit de la vésicule 
séminale. 
Salongueurcst d'environ 25 mm. Son calibre d'environ 
25 mm à son origine décroît pour atteindre 0,5 mm à 
sa terminaison. 

11 Trajet - Rapports 
Il descend obliquement, en avant et médialement à 
travers la prostate. 
Il se termine dans l'urètre prostatique au niveau du 
colliculus séminal de chaque cOté de l'utricule prosta­
tique. 

21 Vascularisation - Innervation 

a) Les ar'ères proviennent des artère vesico-prostati­
ques. 

OR.GANES GÊNITAUX tNTER.NES MA5CULINS m 

b) Us vei"es et les /ymplltlliques rejoignent ceux de la 
prostale. 

c) Us "erfs proviennent du plexus hypogastrique infé­
rieur. 

31 Structure 
Sa paroi, mince, perd sa tunique adventice fibreuse en 
pénétrant dans la prostate. 

a) Sa hlIIit/ue ml/qllellse présente un épithélium cylin­
drique simple qui devient polystralifié au niveau du 
colliculus séminaJ . 

b) Sa lami/l/! proprio est riche en fibres élastiques. 

c) Stl Iimique mllSculaire est formée de mllscles lisses 
organisés en faisceaux ou dispersés. 

GLANDES GÉNITALES MASCULINES 
1"\.1 1"\.1 EXES 

Les glandes gén itales masculi nes an nexes sont associées 
aux condu ilS spermatiques et participent à la formation 
du plasm/! sémÎl/al. Elles comprennent: la prostate, les 
glandes ou vésicules séminales et les glandes bulbo­
urétrales. 

A 1 PROSTATE 

La prostate est située au carrefour des conduits urinai­
res et spermatiques. Elle est d'une grande importance 
physio-pathologique. Ses sécrétions constitllent la 
majeure partie du plasma séminal. Son atteinte com­
promet la fertilité, l'éjaculation et la miction. 

Sa pathologie, particulièrement riche, relève de 
processus infectieux (prostatites), dyst rophiques 
(adénomes) ou malins (cancers). 

11 Généralités 
a) Silllatioll (fig. 13./6) 
La prostate est sit uée dans la cavi té pelvien ne, en arrière 
de la symphyse pubienne: 
• au-dessous de la vessie; 
• au-dessus du diaphragme uro-génital; 

• en avant du rectum; 
• et entre les muscles élévateurs de l'anus, de chaque 

côté. 

b) Forme- Couleur 
Elle est conique ct aplatie, avec: une base supérieure, 
un apex inférieur, tlne face antérieure, une face posté­
rieure ct deux faces inféro-Iatérales. 
Sa couleur varie en fonction de son activité, du gris 
blanch:îtrc au rose p;lle, voire:lu rouge. 

c) COl/sistallce -Mesllres 
Elle apparaît,au toucher rectal, ferme,élastiqueet régu­
lière. 
Elle mesure en moyenne 40 mm de largeur à la base, 
20 mm d'épaisseuret 30 IlIm dehauteur.Son poids est 
de 20 g environ. 
Ses dimensions, qui évoluent avec l'âge, sont les sui­
vantes à l'échographie: 
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FIG. Il.14. G�ndu .émlnillt. 
(vue po$tériturt) 

1. li'1. ombilic.11 �iin 
2. concluit délé!t<!t 
3. u�tm 
4. g� 5émi",te 
5. �mpD<olt du conduit d4!ftrtnl 
6. p«KUoll! 
1. glir.de bulbo·u!ttnle 
8. VI"S�ie 
9. CUI-de·SK recto·visit.1 

10. filKii SlIp. du diiphlll'1me uro·gtnibl 
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fiG. 1).15. Conduit dHirent: ,trurture (coupe m.nsversale) 

1. �thHium 
2.limil\il� 
3. rouc!wo longitudillillt 

<ho li mui(l,lleuse 
4. COUC!wo ci.euliirt 

de li mu�uleuse 
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S. tuni<l\lt �ntict 
6. fibl"tS mui(l,llii.1!"S 

longitudi""lI!"S � l.J limina 
p.opri. 
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Axe postérieur Verticale 

FIG.B.16. PrOltite: topogrilphie, mesurH en millimitres (coupe sa!littale) 

1. vessie 
2. gl..Jndt Wn;�le 
1. �tllte 

4. iI"9� ilno'fl!(till 
S. whinrter d. ru.etœ 

6. co.ps ropongiewr 

21 Rapports extrinsèques (fig. 13.17) 

L'l prostate est bien fixée au fascia pelvien pariétal N au 
périnée par l'intermédiaire de sa loge conjonctive. 

40 mm 
• 

• 

25 mm 
2 

FIG.B.U. Proltilte: melures en millimètres 
(coupe trill\SVl!lsa.le) 

1. d�m�lfe lMd�n ilnt. (4 mm) 
2. d�mftt1! lMd�n pon. 

1. d�m�lfl! l..JIHill 
4. diam�tfl! obliq� 
5. u�tfl! prostiltique 
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1. u.tut 

a) La loge prostatiqlu (fig. 13.18) 

Elle est limitée par le fascia prostatique,qui se prolonge 
avec le fascia ombilico-prévésical, le fascia recto-vési­
cali! et le fascia pelvien pariétal. 
Elle contient en avant et latéralement le muscle sphinc· 
ter de l'urètre. 

b) La base 
Elle est située sur J'horizontale qui passe par le milieu 
de la symphyse pubienne. 
Elle est convexe d'avant en arrière. 
Elle répond sur son \'ersant antérieurau col de la vessie. 
Son versant poslérieur présente une fente transversale, 
la [ellte proslntiqlle. Celle-ci est pénét rée par les conduits 
déférents et les conduits des vésicules séminales. 

c) La face alllérielire 
ËtroilC et légèrement convexe, elle est située à environ 
2 cm de la symphyse pubienne. Elle en est séparée par 
le tissu cellulaire lâche cl le plexus veineux de l'espace 

1 L. Ou fascia �rilonto·ptrintal. �ncîennemen1 aponr-roK Ou mem­
br.ln� proStato.ptrilontale dt l�nonv;lhCTJ. 

____________ -"O::'G" A:.:Nc:':::S:..::GÉNITAUX INTERNES MASCULINS ID 
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fiG. B.18. Loge prostatique (vue l.atélale gauche schêmatique) 

1. fnN ombili(o·po-h+lic,l 
2. l;g. ombilicill mtd�n 
3. vessie: fICe inlHtÎnille ft Mm ptritoine 
4. conduit di/kenl 
S. 1. ombilicille 
6. Iig. puoo-prostillique 

7. fascia prostiltiq� f� 
8. IMmb.-ane ptrinhle 
9. ufl!lifl! 

10. cul-de·sac: IKIG-�icll 
11. filscia ��icill 
12. fnN t1!d:G-� 

rétropubien Il. Elle est unie au pubis par les ligaments 
pubo-prostatiques qui se fixent près des insenions des 
muscles élévateurs de l'anus. 

(1) La face postéricurc 
Convexe elt rès inclinée cn bas e! en avant,elle présente 
un sillon médian sép<lrant les lobes droit et gauche. Elle 
répond <lU rectum par l'intermédiairedu septum recto­
vésical qui contient le fascia recto-vésical, tendu du 
cul-de-s.1c recto-vésical au centre tendineux du péri­
née. 
Entre la face postérieure et le fascia recto-vésical sc 
trouve l'espace rétroprostatique. 

12. Aoorn.: pkJUS .-c:innu ok S-lrntorini. 

Lctoucher rectal permet d'apprécier la morphologie 
de celle face en se référant à cc sillon médian 
(fig. 13.19). 

, 

10 
Il 

n. p!OStile 
14. wptum recto·�icll 
15. HP«f: rtboprostiltique 
16. «ntrf ptrintat 

fiG. 13.19. Toucher rectal combiné ilU palper lupnpubien 

1. vessie 
2. �tlte 

J. gl..Jndt s40minale 
4. lKIum 
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FIG. Il.20. CoUJH! frontate du JH!tIt bassin mU(UUn 
1. conduit déftf1!nt 
2. 1., V. � n. obturlteurs 
3. 1. ombiliule 
4. Incil ombilko,p<tveÎcII 
5, m. obtu.,teu. inten\e 
6. nlUce w\�ro�iul 
7. m. ttblleuf dt l'inU! 
8. plexus vtintlU< PfO\U\iqlle lasdl 

p�tatiqut 

eJ Les faces Ît1féro.latérales 

9. �nSlr'i Int. do. � � i$(hio·�le 
10. n. �nd."I� l, el v, �ndaln inltrnts 
II. gwnœ bulbo-u.tlrale 
12. corps Clvtmtlrx � m. i$(hio-clWmtlrx 
Il. fosse rétrotrigollile 
14. pli interurétérique 
15. trigoroe �ical 
16. collkule �mill/lt 
17. r�essus ant. de l'espace rétro-prostatique 

18. p�Ute 
19. p'rhe mtmb"IIIC� (ur�I�) 
20. mtmbrlroe �rin�ile 
21. sphincttr dt [·u.tlre 
22. p'rtie sPOrl9ieuse (urtlre) 
23. Co,ps spongieux el m. bulbo·spongieux 

Convexes et inclinées médialelllent en bas, elles sont 
recouvertes par le fascia prostatique contenant dans 

son épaisseur le plexus veineux prostatique. Elles 
répondent au fascia pelvien pariétal, recouvrant les 
muscles élévateurs de la prostate (fig. 13.20, 13.21 J. 

FtG. Il.21. hUt banln mU(UUn (coupe tom�!1$itométrique 
ffonule) (cUché DI Ph. Chartiel) 

2. prQSlitt 
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f) L'apex 
Il est au contact du diaphragme uro-génital et recouvert 
du sphincter de l'urètre. Il est arrondi. 
L'urètre émerge en arrière de l'apex le plus souvent. 
L'apex de la prostate est situé légèrement (2 ou 3 mm) 
en dcssousde l'horizontale pass.1nt par le bord inférieur 
de la symphySt' pubienne et légèrement au-dessus de 
l'angle ano-recta!. 11 est distant : 
• du bord inférieur de la symphyse pubienne, de 1,5 à 

2 cm; 
• et de l'anus, de 3 à 4 cm. 

fiG. 1).22. Glionde. pro.tatiques 
et condulb ëjawilteuli 

1. conduit dH'renl 
2. Impoule du conduit dtf.rent 
J. gLirncle �m;III(f 
4. conduit de w g\.llnclt �m;IIIle 
�. contour 6t Lir proItIlt 
6. conduit ëj�u�teur 
1. utricule prosUtique 
8. gwnôn prostatiques 
9. coUiculus �miNl( 

10. \Ir�tre p�tatiqlle 
Il. sphinctfl' de l'ur�tre 

(urtlre mtmbrlnlc') 
12. urttrf �pongieux 
U. sinus pro�Uliqlle 

3 1  Rapports intrinsèques 

Il _1-'=<:\.\ 

La prostate est traversée par de nombreux conduits 
(fig. 13.22). 

aJ L"lrètre prostli,itlue la traverse verticalement. JI est 
médian et plus proche de la face antérieure de la pros­
tate. 

bJ Lesco"duitséjaculatellrs la traversent obliquement 
pour s'ouvrir dans l'urètre prostatique. 

cJ L'u,ricule prostatÎtlue LI 

Vestige des conduits paramésonéphriques, c'est un 
conduit borgne d'aspect piriforme. Il est situéen arrière 
de l'urètreet entre lesconduitséjaculateurs. Son fundus 
peut aneindre la base de la prostate. II s'ouvre par une 
fente de 3 mm environ au niveau du colliculus sémi­
nal. 
Il est limité par une paroi fibreuse ct sa cavité est tapis­
sée d'un épithélium cylindrique stratifié. CeUe cavité 
est som'enl virtuelle . 

Il. Ancic'n. : utfrus ou ,-ag.n masculin. 

ORGANES GÊNITAUX INTERNES MASCULINS JI 
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4 1  Systématisation (fig. 13.23) 

J 

L' urètre prostat iq ue et les conduits éjacula teu rs t raver· 
sent la prostate. L'utricule siège dans la prostate, en 
arrière du colliculus séminal. 
La prostate présente du point devue topographique et 
fonctionnel quatre parties : l'isthme et les lobes moyen, 
droit et gauche. 

a) L'ist/,meest situé en avant de J'urètre 

b) Le lobe moye,. t� est compris entre l'urètre et les 
conduits éjaculateurs. 11 forme un demi-cornet autour 
de J'urètre supracolliculaire. Riche en tissu fibro-élas­
tique, il ne contient que 25 % de parenchyme glandu­
laire. 

Sensible aux estrogènes, il est le siège habituel des 
adénomes ou hypertrophies bénignes de la pros­
tate. 

,<4. Correspond � la l'fO!ital� crin;al� dt Gil \'trntt OU l'roSlaIt un· 
lral� dt McN�al . 
Anc;rn.: Iobt mklran. 
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Il _1-'=<:\.\ 
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4 1  Systématisation (fig. 13.23) 

J 
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,<4. Correspond � la l'fO!ital� crin;al� dt Gil \'trntt OU l'roSlaIt un· 
lral� dt McN�al . 
Anc;rn.: Iobt mklran. 
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FIG. 13.23. SpUm .. UuUon 
de 1.1 pro.t .. te 

,.. et B. CDUpes horizooules 

1. isth"'f 
2. INme prosUtique 

cIt rur� 
l. 1. moytn 
,. conduit fi,,(�ttur 

S. lobe uMr.H 

c) Les lobes droit e' SllIIeile l' sont situés en arrière des 
condu its déférents, de chaque côté et en dessous du lobe 
moyen. Ils représentent 70 % des glandes prostatiques. 

Sensibles IlUX androgènes, ils sont le siège hllbituel 
des cancers de la prostate. 

15. Il, (orrnpondmt � III prosI"l� C3u<bk <k Cil V�rmt ou pl'Q5l.Jl� 
�nphhiqu� <k 1-.kNcal. 

fiG. 13.240. DLstrlbuUon ,rtMeUe de 1.1 prostille (d'après Rocks) 

1. brinc:M vtsko·prosut;ql>f 
Z. i. vtsiule ;nf. 
J. b�nc:M prosl,t;ql>f 

196 

4. collku1u5 �m;1\lI1 
S. proSlatf 
6. ur�tre sporogiewc 

A 

Il 

5 1  Vascularisation - innervation 

a) Les (Ir,èm (fig. 13.24) 
• L'artère vési((lle inférieure donne habituellement : 

2 
l 
• 

; 

2 

l 

- une ou plusieurs branches vésico-prosflltiql/es qui 
pénètrelll ia base de la prostate, près du col vésical, 
pour descendre le long de l'urètre prostatique jus­
qu'au colliculusséminal. Elle vascularise le col vési­
cal. l'urètre, les conduits éjaculateurs et la portion 
prostatique adjllcen te, supTilcoll icula i re ; 

7. territoire dt LI brllnche vtsico·p-rosutiQI>f 

_________ ---'O::::RGAN ES GÊNITAUX INTERNES MASCULINS m 
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FIG. 13.25. A.rtèru et lyrnphiltiqUfS de 1.1 veu;e el du organ" g�nitiux internu mn(uUn, (vue m�iale et postérieure) 

,. WrI lts lymphontl'uds uerau. 9. prostilte 18. lymphonœuds il�ques internes 

10. "",tre 19 . ... ft v. sluthlts sup. 

20 . ... oblur,trice , lig. ombilical mé-dial 
lig. ombilical m�dian 

11. lymphontl'ud obturateur 
, 
l. n . .... sicales SlJp. 
•• conduit d'I'rent 

12. lymphontl'uds iliaques externes mtdiau. 
11. a. et v. iliaques externes 

21 . ... du conduit dtf�rent 
22 . ... et v. 9luthles Inf. 
2l. � . .... sici\e inf. 

5. uret're 
14. lymphontl'ud interiliaque 

15 . •. et v. iliaques internes 24. �. re{\ .. l� moyenne 
25 . •. pudendale interne 
26. SLiIlde �m;n�le 

,. vessie 16. n. obtuI'lIteur 
,. •. rHrosymphyuire 17 . •. ombilicale 
•• •. �icllie ln! . 

- des bfllllclles prostlititilles qui pllrCQurent les faces 

latérale et postérieure de la prostate avant de la 
pénétrer. Elles vascularisent la majeure partie de la 
prostate (portion périphérique et partie infracolli­
culaire). 

L'(lrtère pl/delltlCllc illferne participe il la vascularisa­
tion de l'isthme, par les artères vésicales antérieu­
re •. 

• L'artêre du COfldui/ déférent et l'artère rectale moyenne 
pllrticipent accessoirement il sa vascularisation. 

b) Les l'ei,,es 
Les veines de III prostate rejoignent les plexus prostati­
ques,drainés par les veines vésicales,et le plexus rétTO­
pubien, dTiliné par les veines pudendales internes. 
Le collecteur terminal est constitué par les veines ilia­
ques internes. 

c) Les Iymplmtiq/les (fig. 13.25) 
Le réseau lymphatique périprostlltique qui collecte les 
lymphatiques prostatiques se draine dans les Iym-
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fiG. 11.26. Structure de la prost�te (coupe transversale selon A) 

1. I�sd, pfosUtiq�� 5. septum prosUtique 
2.  c�psule Jlrosllltiq..e 6. gl.indes Pf05UtiqUes 
3. tinu fibro-muSl:ul.ii!l' 7. conduit �j.(ul.iteu' 
4. plbus wineux prosutique 8. utri<:ule 

phonœuds iliaques externes médiaux, obturateurs, 
sacraux ct glutéaux inférieurs. 

ri} Les "erfs 
Ils proviennent du plexus hypogastrique. 

6 1 Structure (fig. 13.26) 
La prostate est constituée d'une capsule, de glandes 
prostatiques (66 % du volume) et d'un riche stroma 
myo-élastique (33 %). 

(I) La capsule prostafique 
Elle est épaisse ct blanchâtre. C'est un tissu conjonctif 
dense ct riche en fibres musculaires lisses. De la capsule 
partent des septu ms en di rect ion d u coll icul us sém Ina!. 
Ces seplums sont riches en myofibres lisses. 

b} Les g/al/des prostatiques 
Au nombre de 30 à 50, elles sont de type tubulo-alvéo­
laires. Elles s'ouvrent par 15à 30 conduits prostatiques, 
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1It---- . 

�<"r---- 6 

9. urèt!l' prostatique 
10. [;g. génito·saml 

dans J'urètre prostatique. Dans la lumière de ces 
conduits peu"ent sc rencontrer, chel le sujet âgé, des 
concrétions calcifiées, les corps amY/flcés. 

Les glandes subissent l'influence prédominante 
des androgènes. 

c} Le stroma 
Il est caractérisé par b présence de nombreux faisceaux 
musculaires lisses, ténus, entremêlés de tissu conjonc­
tif. 

Il est riche en récepteurs estrogéniques, d'Oll l'in­
fluence des estrogènes produits in situ par aroma­
tiS:llion des androgènes (Coffey). 

7 1 Anatomie fonctionnelle 
La prostate joue un rôle dans la miction, J'éjaculation 
et ta fertilité. 

nG. 13.21. MoyelU de fixitt 

d' � vessie chez l'homme 

(coupe sagitt.\e. vue anttro­
\J.t�rille) 

1. f,Sl:i<o ombilko·p,��ic�1 

2. 119. ombilical median 
J. �Kl.i transversatis 
4. fum mie,)l 
�. Hp.lU rétropubien 
6. l;g. pubo·prosUtiq..e 
:. 1,)Sl:1.1 �t.tique 
8. tig. ,)r� du pubh 
9. I!wluS infr.pu� 

10. 119. tn�WI"U' du pHinH 
11. membrane pHinhte (InN in!. 

du di,)phr�me uro-<jéniul) 

12. 1. ombilicale droite 
13. uret�!l' droit 
14. conduit dH�rent droit 
lS. gl.illde �min.le droite 
16. fascia rKrovtsical 
17. prosUte 
18. fasN r«to-..+siut 
19. n()iIce rétropr05t.atiq..e 
20. spllincttf de ru'�t'e 
21. J'II. tra�WI"U' profond 

a} Dans /a mierion normale 
Son rôte est accessoire. 

2 

3 

• 

, 

Par contre, en pathologie, elle est responsable de 
nombreux troubles miClionnels en raison de sa 
situation et de sa structure fibro-musculaire et 
glandulaire. 

b} Ali COIIrS des rapports 
Durant la phase d'émÎssion, le sperme s'accumule dans 
l'urètre prostatique qui se dilate. Durant l'éjacutation, 
la contraction des myofibres lisses de la prostate asso­
ciée à celle de l'urètre, des glandes séminales et des 
muscles périnéaux exprime la prostate. La contraction 
du sphincter de la vessie évite l'éjaculation rétrograde. 
Le relâchement du muscle sphincter de l'urètre fuvorise 
l'éjaculation. 

c} Le liquide prostatit/14e 
Il représente environ le tiers d'un éjaculaI. 
Il est de couleur opaline,de faible viscosité et d'odeur 
caractérÎst ique due à la sperm ine. Sa sécrét ion continue 
(0,5 à 2 ml/24 heures) et variée, s'élimine avec l'urine 
des mictions. Il contient: 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES MASCULINS m 

• des prostaglandines; 

Il 

y-- 13 

---"Ir--- " 
" 

-r-- J6 

• des enqmes protéolytiques favorisant ta pénétra­
tion des spermatozoïdes dans la glaire cervicale. 
Cependant. le liquide prostatique n'est pas indis­
pensable à la fécondation comme le prou'·e la fécon­
dation ill vitro; 

• un antigène prostatique spécifique (APS) 16; 

• des éléments nutritifs pour les spermatozoïdes tel le 
zinc. 

B J GLANDES SÉMINALES (OU VÉSICULES 
SEMINALES) 
Les glandes séminales sont paires et situées en dériva­
tion des conduits spermatiques. Leurs sécrétions par­
ticipent à la formation du sperme (fig. /3.27). 

1 1  Généralités 

a} Sitm!tioll 
Située contre le fundus vésical, chaque vésicule sémi­
nale présente un axe horizontal lorsque la vessie sc vide, 
et un axe vertical lorsque la vessie est distendue. 

16. AngLm:!>SA (p_lalt-sprojica,u'gtn). 
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Les glandes séminales sont paires et situées en dériva­
tion des conduits spermatiques. Leurs sécrétions par­
ticipent à la formation du sperme (fig. /3.27). 

1 1  Généralités 

a} Sitm!tioll 
Située contre le fundus vésical, chaque vésicule sémi­
nale présente un axe horizontal lorsque la vessie sc vide, 
et un axe vertical lorsque la vessie est distendue. 

16. AngLm:!>SA (p_lalt-sprojica,u'gtn). 
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b) Forme-Dimensions 
Chaque vésicule séminale est un sac tortueux souvent 
replié sur lui-même. Son extrémité inférieure se conti­
nue par un conduit excréteur, le COI/duit tic la glande 
séminale. 
• Sa longueur, in situ, est d'environ 5 cm. Déroulée, 

elle mesure \0 à 15 cm. 
• Sa largeur est de 2 cm. 
• Sa capacité esl de 3 ml. 
• Sa lumihe est de 3 à 4 mm. 

2 1  Rapports 
Eilcssont situées dans le fascia rétrovésical qui est épais 
et riche en fibres musculaires lisses (fig. /3.28)_ 

a) Les faces anthieures sont contre le fondus vésical. 

b) Les faces postérieures présentent 2 parties. 
• Une partie slIpériel4re, recouverte du péritoine ct 

séparée du rectum par le cul-de-sac recto-vésical. 

Les abcès de la vésicule séminale se rompent dans 
la cavité péritonéale. 

Et Ime partie infériellre séparée du rectum par le 
septum recto-vésical. 

Elle peut être palpée parle toucher rectal lorsqu'elle 
esl pleine. 

c) C1wtlue bord médial est longé par l'ampoule du 
conduit déférent. 

d) Chaque bord latéral est séparé du fascia pelvien 
pariétal par le plexus veineux vésical. 
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fIG. 13.28. Petit banm murulin (coupes 
tolllOdensitomêtriques) (clicM Dr Ph. Chartier) 

1. ven� 
2. gl..l.rKIfI stminale 
3. prost.atf 
4. symph)lSf! pub�nllf 

A. (OUpt s.tgitt.lf obliq� 
�onX 

8. (oupt tramvers.tle 

e) Clraqlle flltldus répond à l'uretère terminal. 

f) Chaquecollduit de la vésicule séminale, adjacent à 
la  partie terminaledu conduit déférent, traverse la base 
de la prostate pour s'unir avec ce dernier et former le 
conduit éjaculateur. 

3 1  Vascularisation - Innervation 

a) Les artères proviennent des artères vésicales infé­
rieures ct accessoirement de l'artère rectale moyenne. 

b) Lesvejnessedrainent dans les plexus vésical et pros­
tatique. 

c) Leslymphaliquessedrainentdansleslymphonœuds 
iliaques internes, externes médiaux, obturateurs et 
sacraux. 

d) Les IIcrfsproviennent du plexus hypog.1strique infé­
rieur. 

4 1  Structure 
Chaque glande séminale est un tube contourné pré­
sentant de nombreux diverticules. Elle est constituée 
de trois tuniques. 

a) La IIIniqlle muqllewe présente un épithél ium cylin­
drique et dans ses diverticules, des exocrinocytes cal­
ciformes. 

b) La IlltIÎlJlle mllsculaire lisse est formée d'une cou­
che interne circulaire et d'une couche externe longitu­
dinale. 

c) La tutlique adventice est constituée d'un tissu 
conjonctif pourvu de fibrcs élastiques. 

5 1  Anatomie fonctionnelle 
La sécrétion des glandes séminales forme une part 
importante du liquide sémin.1l. Celle sécrétion jaunâ­
tre et visqueuse est alcaline (pH = 7,2), riche en fruc­
tose,en vésiculase (enzyme coagulante) et contient des 
prostaglandines lorsqu·clles sont stimulées par la tes­
tostérone. 

CI GLANDES BULBO-URÉTRALES" 
Au nombre de deux, elles sont placées de chaque côté 
el au-dessus du bulbe spongieux; elles sont enlourées 
du muscle sphincler de l'urètre (fig. /3.29). 

Chaque glande est arrondie ou lobulée,jaunâtre ct de 
1 cm environ de diamètre. 
50" conduit excréteur, long de 3 cm environ, se dirige 
obliquement en avant et tra\'ersc le fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital pour s'aboucher dans l'urètre 
spongieux. 
C'est une glande tubulo-alvéolaire dont lesacinus sont 
revêt us d'un épithél ium cyli ndrique si mple. Le stroma 
conjonctif contient des myocytes lisses et striés. Des 
septums conjonctifs divisent la glande en lobules. 
Elles produisent, durant la stimulation érotique et le 
coït, une substance mucoïde, riche en glycosaminogly­
cans, assurant la lubrification des voies génitales. 

17. Anciffi. : glalldcs ok Cowper. 
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�nit.1 (memb'ane �rinhle) 

11. IIr�tff' membfinad 
12. ur�tft sPO"!l�ux 
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b) Forme-Dimensions 
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• Sa longueur, in situ, est d'environ 5 cm. Déroulée, 

elle mesure \0 à 15 cm. 
• Sa largeur est de 2 cm. 
• Sa capacité esl de 3 ml. 
• Sa lumihe est de 3 à 4 mm. 
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fIG. 13.28. Petit banm murulin (coupes 
tolllOdensitomêtriques) (clicM Dr Ph. Chartier) 
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�onX 

8. (oupt tramvers.tle 
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Organes génitaux internes 
féminins 

Les organes génitaux internes féminins représentent la partie invisible des organes de ta 
reproduction, a savoir les ovaires, les trompes utérines, l'utérus non gravide ou gravide, et le 
vagin (fig. /4.1). 
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.... 14.1. OrgiiDU génitaux Internes féminins (vue 5u�riW!e, opêlatoire. lAls ilJUe5 intestinal@$ sont lefoulks dans l'abdomen) 

� foslof PlIravUlca� 4. pli rmo-utêrin t lDsM pré_.riq� �. rKtum .. ::;:'Sf,C JtctO-utérin 6. li9. �5ptn�ur de ['ovilire gauche parilr�lIo 1. pli de ru�jort'!j.I1IdR 
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""�l tril�rw 9, lig. ombilical .Mdiin 
10. pli de ril. ombilic,le droite 
11. IIg. fond droit 

U. Hg- propre. rov,ire 
13. trompt "tMM d,olte 
14. (WoI1'1! droit 

16. \Ig. su�poenstur de ('ovaire droit 
17. pti de furtIf" droit 
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OVAIRE 
L'ovaire', glande sexuelle paire de la femme, produit 
les ovocytes ct sécrète des hormones sexuelles. C'est le 
seul organe véritablement intrapéritonéal du point de 
vue onlogénétique (fig. 14.2). 

A 1 GÉNÉRALITÉS 
L'ovaire est situé dans la fosse ovarique, et fixé à la face 
postérieure du ligament large. 

1 1 Morphologie externe 
L'ovaire est ovoïde et légèrement aplati. Sa teinte blan­
châtre Iranche nettement avec la teinte rosée ou rouge 
des formations anatomiques voisines. 
Sa surface est irrégulière et mamelonnée. Les saillies 
correspondent aux follicules sous-jacents. Les dépres­
sions figurent les cicatrices postovulatoires (fig. 14.3). 

2 1 Consistance - Mesures 
L'ovaire est ferme et pèse chez J'adulte 6;\ 8 g; après la 
ménopause, 1 à 2 g. 
IImcsureenviron,chezl'adulte, 1 cm d'épaisseur,2 cm 
de largeur, 4 cm de longueur. 
Il double ou triple de volume durant l'ovulation. 

3 1 Les moyens de fixité 
L'OV<lir(' esl mobile et maintenu par trois ligaments el 
le mésovariulll. 

a) Le ligamertt suspellsellr de t'ovaire 
Dépendance du tissu rétropéritonéal, il est constitué 
de fibres conjonctives et musculaires lisses qui enlou-

L. Il «()MII1\K av« lQlmmpes les annexes.x J'llltrIlS. 

fiG. 14.2. Annexe: et Ug�ment fond droits de l"uttIUI.. Vue c(l'liolCoplque: (photos Dr M. Deshaye:s) 

A. ovaires � (1) 

8. tfOm� droite m� (2) opownt Ie$ 
frange:s tubooires (3) 

204 

C. O\Ili� droit r�li� opownlle cul·d!--sJc 

�utM" (7) f:t rurettre: (6) sous le 
pMtoine 

O. ampOUle: tubooire dfOite I�lintt sur le t;g. 
'Ond (8) .uns Llr fone JUIIYfsi(�1e 

4. uten..s 

S. t;g. pfOpre dt rO'laire 

renlles vaisseaux ovariques. Ce ligament surcroise les 

vaisseaux iliaques externes;\ 2 cm en avant de l'ure­

tère. 
Il se termine sur l'extrémité tubaire de l'ovaire. 

b) Le Iigamwl ill!lI11dibllto-oWlritll4e 
Tendu de l'infundibulum tubaire au pôle tubaire de 
l'ovaire, il constitue l'axe de la frallge OI'arique! et assu re 
le contact entre l' o\'aire elle pavillon. 

c) Le ligamem propre de J'ovaire 
Cordon long d'environ 30 mm, il naît de la corne uté­
rine,en arrière ct au-dessous de la trompe, ct se fixe au 
pôle utérin de l'ovaire. 

tl) Le mésovarÎllm 
C'est un court méso qui unit l'ovaire au feui11('t posté­
rieur du ligament large. Les deux feuillets de ce méso 
se fixent autour du hile ovarique suivant la ligne lim;­
tante dll périloi/leJ• 

BIRAPPORTS 
L'ovaire, organ(' intrapéritonéal, est partiellement 
caché par la trompe et le mésosalpinx. 

Au cours de la cœlioscopie, il faut récliner la trompe 
pour découvrir l'ovaire. 

L'ovaire présente deux faces, latérale et médiale, d('ux 
bords, libre ct mésovarique, ct deux eXI rém ités, tuba ire 
et utérine. 

I l  La face latérale (fig. /4.4) 

a) Chez la mi/tiptlre 
Elle répond à lafosst'ovariqllc\ dépression péritonéale 
de la face postérieure du ligament large de l'ulérus. Les 
structures sous-péritonéales qui la définissent sont: 
• en arrière, les vaisseaux iliaques inlernes et l'ure-

tère; 
• !!II tlVmlt, l'attache pelvienne du mésovarium; 
• clllwlIl, les vaisseaux iliaques externes; 
• Cil bas, l'origine des artères ombilicale ct utérine. 
Dans l'aire de la fosse ovarique, sous le péritoine, che­
minent le nerf et [('s vaisseaux obturateurs. 

Ce rapport expliquerait les douleurs irradiées à la 
face interne de la cuisse chez les femmes atteintes 
de salpingo-ovarite ou d'endométriose de la 
fosse. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS m 
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FIG. H.). Ovaire: e:t trompe droite: 

A. fOSlt p'ikwariq� S. 0\I';1f (bord liblf) 
B. �HSUS tubo-O\llrique 6. txtrftni" tulNlire: 

7. fm'9t ov'riqur 
1. l;g. IOnd 
2. lif. P<09re dt t"O'Iaire 
J. otl'fmitt utfrine 

8. lig. MpefMUI <Ir 1"000al1f 

1,. mHoYarium 

b) Chez la IIIlIltipare 

9. pU <Ir rUlft�1f 
10. trom� utfrine 
II.�lp;"" 

L'ovaire prolabé dans la fosse illfra-o\'(/r;qllc� répond, 
sous le péritoine: 
• en avant, 11 l'uretère et à l'artère utérine; 
• en arrière, au bord du sacrum; 
• en bas, au bord supérieur du muscle piriforme. 
Dans le tissu cellulaire sous-périlOlléal, ch('mÎnent les 
vaisseaux et les n('rfs glutéaux supérieurs. 

2 1  La face médiale 
L'ampoule tubairt'" longe le bord mésovarique de 
l'ovaire. Puis l'infundibulum tubaire retombe sur la 
face médiale de son extrémité tubaire, en direction du 
bord libre. Celte face répond: 
• à droite, aux anses grêles, au c:ecum ct" l'appendice 

vermiforme, 
• t) gtlllclle, au côlon sigmoïde. 

3 1 Le bord mésovarique 
I I  présentt'" 1(' hile de l'ovaire ct donne insertion au 
mésovariulTl. Il est longé par les arcades vasculaires 
infra-ovariques. 

2. AnciC1l.: fnn� de- Ric"�rd. 
3. Ancint.: "gM.x hrlT-W�I.x�r. 
4. Anci�n.: fOS5(lIe de KrauS<'. 
5. An.cl(n.: fOS5(lIe ok a�lldiu!.. 
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FIG. 14.4. Le. rkH$u, ovarlquu (coupe selon le cartouche ci·dessus; rapports nornu.ux de l'ovaiJe et de $On environnement) 

A. fos� prt,ovirique 
B. rtcHM tubo-ov.riqut 

1. lig. rond 
2. mtsosalpinx 
]. mkov.rium 
4. fos�te ovariqut 

4 1  Le bord libre 

S. i .. v. et n. obturateurs 
6. i. ombilic.le 
1. i. ut�rine 
•. u�tè� 
9 . ... v .. girlile 

10. trompe ut�rine 

Il est parfois longé par la frange O\'arique. 

SI L' extrémité tubaire 
Elle est proche des vaisseaux iliaques externes ct donne 
insertion au ligament suspenseur de l'ovaire. 

6 1 L'extrémité utérine 
Elle est proche de l'utérus, et donne insertion au liga­
ment propre de l'ovaire. 

CI VASCULARISATION 

Les vaisseaux sont situés dans le mésovarium où ils 
forment des arcardes infra-ovariques. 

1 1  Les artères (fig. 14.5) 
L'artère ovarique a un rÔle dominant dans ta vascula­
risation de l'ovaire (96 % des cas). 
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11. l;g. pral" de t'ovili� 
Il. oy.i� 
13. mtsomttJe 
14. fu .. OYarlque 
1 S. l;g. ut.ro·sa(r .. l 

a) L'artèreovarique 

• Origine-Trajet ct rapports (voir Tome 3) 

• Terminaison 
• À l'extrémité tubaire de l'ovaire, l'artère ovarique se 

divise en deux branches, tubaire latérale et ovarique 
latérale, qui s'anastomosent le plus souvent, à plein 
canal, avec les branches homonymes de l'utérine 
pour former les arcades artérielles infra-ovarique ct 
infratubaire (fig. 14.6). 

• Variatiolls: l'artère utérine a un rôle prédominant 
dans 4 % des cas (surtout en post-ménopause). 

• Branches collatérales 
Elle donne des branches pour la capsule adipeuse du 
rein et une branche urétériqu('. 

h) Cartère /ltéri"e 
Elle donne sous l'isthme tubaire l'artère du rundus 
utérin. EII(' sc termine en artères ovarique médiale et 
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FIG. U.6. Irrlg.Uon .rt.rleUe de l'ovaire (VIH! postêrieure) 

À. irrigation d'origines ultline et 
ov.riq� 

B. domirliloce OViriqut (40") 
C. domirlioce uttrine (''' ) 
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FIG. 14.4. Le. rkH$u, ovarlquu (coupe selon le cartouche ci·dessus; rapports nornu.ux de l'ovaiJe et de $On environnement) 

A. fos� prt,ovirique 
B. rtcHM tubo-ov.riqut 

1. lig. rond 
2. mtsosalpinx 
]. mkov.rium 
4. fos�te ovariqut 

4 1  Le bord libre 

S. i .. v. et n. obturateurs 
6. i. ombilic.le 
1. i. ut�rine 
•. u�tè� 
9 . ... v .. girlile 

10. trompe ut�rine 

Il est parfois longé par la frange O\'arique. 
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forment des arcardes infra-ovariques. 
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risation de l'ovaire (96 % des cas). 
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tubaire médiale, qui s'anastomosent avec leurs homo­
logues latérales pour former les arcades infra-ovarique 
ct infratubaire. 

Chez la femme jeune, la ligaturede l'artère utérine 
ne compromet pas la vascularisation de J'ovaire. 
En effet, cette ligature, en diminuant les pressions 
a rtérielles dans les artères tubaires, permet, pa rune 
circulation à rebours, la vascularisation de l'ovaire 
par son pôle utérin (fig. /4.7). 
A mesure que l'on se rapproche dela ménopause, 
la suppression de la voie de suppléance utérine 
peut perturber la vascularisation et la fonction 
endocrine de l'ovaire. 

2 3 

fiG. 14.7. La circulation annexieUe .près ligature 
de l'.rtl!re utérine au niveau de la come utérine 

1. �. ovarique 

2. �fc.Jde �rt.érielle 

inf",tubaife 

3. a. tubaire moyenne 

4. a. utérine 

5. arcade artérielle inlra-

ov�rique 
6. ovaire 

c) Micromscular;sa!io" de l'ovaire 
De j'ilrcade infra-ovarique naissent 10 à 12 artérioles 
ovariques de 1" ordre. 
Chaque artériole (le 1" ordre donne 2 à 3 artérioles 
ovariques de 2' ordre qui donnent chacune des arté­
rioles de 3' ordre, qui forment le réseau périfollicu­
laire. 

2 1 Les veines 
Les veinules ovariques, sinueuses, sc drainent dans le 
plexllS pnlllpilliforme, situé dans le mésovarium 
(fig. 14.8). 

Leur atteinte variqueuse constitue les varicocNes 
ovariques. 

Le plexus pampiniforme est dr<liné principalement par 
les veines ovariques et accessoirement par le plexus 
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FIG. H.8. Circulation veineuse de l'ovaire 

A. vu� postérieure 
B. disposition schématique 

des vais,eaux daM le hil� 

ovarique 

1. a. ovarique 

2. w. o�ariques 

3. uretère gauche 

4. pl6u, vein�u. infra-o�arique 
5. 3. el 'N. ut�rine, 
6. trompe 
1. arcade vasculaire infratubaire 

8. ovaire 
9. mésovarium 
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utérin. Les veines ovariques croisenll'uretère au niveau 
de la 4" ou 5< vertèbre lombaire. 
Ellesse résolvent en une seule veine ovariquequi se jette 
à droite dans la veine cave inférieure, à gauche dans hl 
veine rénale gauche (fig. 14.9). 

En période gravidique et puerpérale, les veines 
ovariques dilatées peuvent être le siège de throm­
boses, fréquentes surtout à droite (80 % des cas). 

ORGANES GENITAUX INTERNES FEMININS BI 
------ ----------------�-----

• Variations 
-La veine ovarique droite peut être double (20 %) 

ou triple {10 %),et s'aboucher dans la veine rénale 
droite. 

-La veine ovarique gauche peut sc terminer dans la 
veine prépyélique ou rétropyélique (15 à 16 %). 

3 1  Les lymphatiques 
L'ovaire se dmine dans un plexus lymphatique méso­
varique dont les collecteurs efférents accompagnent 
l'artère oVilTique. Ils rejoignent, à droite, les nœuds 
lymphatiques latérocaves et précaves, � gauche, les 
nœuds lymphatiques latéro-aortiques et pré-aorti­
ques. 
Des études lympho-scinligr<lphiques ovariques ont 
montré que, chez la femme en activité génitale, le drai­
nage se fait aussi dans les nœuds lymphatiques pelviens. 
Après la ménopause, le drainage est principalement 
lombaire (G. Vilnneuville). 

D I  INNERVATION 
Les nerfs proviennent essentiellement du plexus ova­
rique qui dérive du ganglion aortico-rén<ll et du plexus 
rénal. 
L'ovaire contient des neurofibres amyélinisées qui se 
r<lmifienl autour des follicules oV<lrÎques et de la Ilmi­
que moyenne des vaisseaux du hile. On note la présence 
de quelques terminaisons sensitives libres. 

E l  STRUCTURE 
Une coupe tmnsvers<lle de l'ovaire met en évidencc 
deux zones, l'une périphérique, le cortex, l'autre cen­
trale, 1<1 médulla (fig. /4. /0). 
L'ovaire n'est pas recouvert de péritoine mais d'un épi­
thélium superficiel. Le péritoine se fixe autour du hile 
de l'ovaire. 

1 1  L'épithélium superficiel 
Il est formé d'une couche de mésothéliocytes cubiques 
pourvus de microvillosités. 

2 1 La tunique albuginée 
Située sous l'épithélium superficiel, elle est constituée 
d'une mince lame de tissu conjonctif lâche. 

L'épaisseur de l'albuginée est particulièrement 
importante dans certaines dyst roph ies de l' ovaire, 
tel le syndrome de Stein-Leventha1. 

. ---
.. 

FIG. 14.9. Termlnahon$ des veines ovariques 

a. variations 

1. v. cave inl. 

2. v. rén�le droite 

4. uretère droit 
5. v. hémi·ilZygo, 

6. v. rttro�lique 
7. v. prépyélique 

8. Y. ovarique 
gauche 

9. v. lombaire 

a"endante 
3. v. ov�rique droite 10. uretère gauche 

3 1 Le stroma ovarique 
Il est constitué d'un tissu conjonctif cellulaire dense 
disposé en tourbillon dans le cortex, et plus lâche dans 
la médlllla. Il contient les endocrinocytes interstitiels. 

41  Le cortex ovarique6 
Blanchâtre et ferme, il contient, en ordre dispersé: 

a) Des follicules ovnriques primordiaux, primilires, 
secondaires et tertÎaires. lls représentent des stades évo­
lutifs successifs. 
Le fol/iCI/le tertiaire] ou mature est un follictlle préovu­
!atoire,de 10 à 20 mm de di<lmètre. Il contient l'ovocyte 
primaire. 

b) Des follicules atrétiques, corps at rétique et corps 
hémorragique. Ils représentent les stades dégénératifs 
des follicules ovariques. 

c) Des corps lutéaux, cyclique et gr<lvidiqlle. 
• Le corps luténl cycliqlje (ou menstruel) est l'évolu­

tion post-ovulatoire d'un follicule tertiaire rompu. 
• Le corps Iméal gravidiqlJe est l'évolution d'un corps 

lutéal cyclique <lprts une fécond<ltion. 

d) Des corps blalrcs, résultats de l'involution des corps 
lutéaux. 

5 1  La médulla ovarique8 
Rouge et molle, e\le cont ient des vaisse<lux, des neuro­
fibres, des myocyles lisses et quelques vestiges embryon­
naires (rété ovarii, ectopie de cortex surrénalien). 

6. Syn.: zone par<:n�hymateusc. 
7. Ancien. : follicute de De Graaf. 
8. Syn.: zon� '·JKulaire. 
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tubaire médiale, qui s'anastomosent avec leurs homo­
logues latérales pour former les arcades infra-ovarique 
ct infratubaire. 

Chez la femme jeune, la ligaturede l'artère utérine 
ne compromet pas la vascularisation de J'ovaire. 
En effet, cette ligature, en diminuant les pressions 
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fiG. 14.10. Coupe de l'ovaire (Il!présentation sché m atique des follicules) 

, follicult primaire ,. folliçole tertiaire rompu 
2. follicule .econdaire (o ..... l.3tioo) 
3. follicule tertiaire , corps lutéal tyelique 

, follicule atrétique 

, 

TROMPE UTERINE 
La trompe utérine9 ou salpinx est un conduit musculo­
membraneux pairqui prolonge une corne utérine. Elle 
livre passage aux spermatozoïdes qui fécondent habi­
tuellement l'ovocyte dans son tiers distal. 

Son exploration est indispensable avant toute indi­
cation thérapeutique pour infécondité. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

La trompe utérine est située dans le mésosalpinx. Le 
mésosalpinx, souvent large dans sa partie latérale, se 
rabat en arrière avec la trompe et masque l'ovaire. 

1 1 La direction 
La trompe présente tout d'abord une direction trans­
versale jusqu'à l'extrémité utérine de l'ovaire; puis elle 
suit successivement son bord mésovariquc, la face 
médiale de son exlrémit!'l tubaire et son bord libre. 
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,. liquide folliculaire 11 . thèque extern e 
,. stratum granulOium 12. capillaire 
•• membraow basale n. mêsovarium 

30. thèque interne 

2 1 La longueur 
Sa longueur totale est en moyenne de 10 à 12 cm. 

Une trompe de moins de 3 cm est un facteur péjo­
ratif pour une conception physiologique. 

3 1 Les moyens de fixité 
La trompe utérine est très mobile ct maintenue par sa 
continuité avec l'utérus, par le mésosalpinx et par le 
ligament infundibulo-ovarique qui l'unit à !'extr!'lmité 
tubaire de l'ovaire (fig. 14.11). 

8 1  CONFIGURATION 

1 1 La configuration extérieure 
La trompe utérine présente quatre parties: la panieuté­
rine, l'isthme, l'ampoule et l'infundibulum (fig. 14. 12). 

9. Ancien.: trompe d� FaUope 

a} La partie utéri"e 
Située dans le myomètre,elle présente un trajet oblique 
en haut et latéralement. Sa longueur est d'environ 1 cm 
et son diamètre de 0,2 mm. Elle s'ouvre dans l'utérus 
par l'ostiul/lllférill. Notons que le diamètre de l'ovule 
représente le dixième de cdui de la partie utérine de la 
trompe. 

b) L'isthme tubaire 
JI fait suite à la partie utérine au-dessus du ligament 
rond en avant, et du ligament propre de l'ovaire, cn 
arrière. Il est disposé transversalement. 

FIG. 14.11. Infundibulum tubaire retevé 

A. fos.e pré-ovarique 

8. r�ceSIUS de 1.3 fos.e pré­

ovarique 

1. lig. rond 
2. lig. propre de l'o.aire 

3. ovaire 

4. lig. suspenseur de l'ovaire 
5. pli de l'uretère droit 
6. infundibulum tubaire 

7. a. et v. iliaques externes 
8. frange ovarique et lig. 

i nfundi bu!o ·0. ariq u e 
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FIG. 14.12. Organes génitaux internes de la femme (face postérieure des organes isolés) 

A. partie utêriow de la trompe 
B. isthme de la trompe 

C. ampoule de la trompe 

O. infuMibu!um de la trompe 

1. cavité utérine 

2. ostium utérin de la trompe 
1. lig. rond de l'utérus 

4. cavité tubaire 

5. mésosalpinx 

6. ostium abdominal 

7. lig. suspenseur de l'ovaire >2. uret�re 

8. frange ovarique 33. (i9. utéro·sacral 

9. appendice vésiculeux K vagin 

10. ovaire ". canal cervical 

II. mésovarium ". lig. propre de l'ovaire 
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1 1 La direction 
La trompe présente tout d'abord une direction trans­
versale jusqu'à l'extrémité utérine de l'ovaire; puis elle 
suit successivement son bord mésovariquc, la face 
médiale de son exlrémit!'l tubaire et son bord libre. 
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,. liquide folliculaire 11 . thèque extern e 
,. stratum granulOium 12. capillaire 
•• membraow basale n. mêsovarium 

30. thèque interne 

2 1 La longueur 
Sa longueur totale est en moyenne de 10 à 12 cm. 

Une trompe de moins de 3 cm est un facteur péjo­
ratif pour une conception physiologique. 

3 1 Les moyens de fixité 
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continuité avec l'utérus, par le mésosalpinx et par le 
ligament infundibulo-ovarique qui l'unit à !'extr!'lmité 
tubaire de l'ovaire (fig. 14.11). 

8 1  CONFIGURATION 

1 1 La configuration extérieure 
La trompe utérine présente quatre parties: la panieuté­
rine, l'isthme, l'ampoule et l'infundibulum (fig. 14. 12). 

9. Ancien.: trompe d� FaUope 

a} La partie utéri"e 
Située dans le myomètre,elle présente un trajet oblique 
en haut et latéralement. Sa longueur est d'environ 1 cm 
et son diamètre de 0,2 mm. Elle s'ouvre dans l'utérus 
par l'ostiul/lllférill. Notons que le diamètre de l'ovule 
représente le dixième de cdui de la partie utérine de la 
trompe. 

b) L'isthme tubaire 
JI fait suite à la partie utérine au-dessus du ligament 
rond en avant, et du ligament propre de l'ovaire, cn 
arrière. Il est disposé transversalement. 

FIG. 14.11. Infundibulum tubaire retevé 

A. fos.e pré-ovarique 

8. r�ceSIUS de 1.3 fos.e pré­

ovarique 

1. lig. rond 
2. lig. propre de l'o.aire 

3. ovaire 

4. lig. suspenseur de l'ovaire 
5. pli de l'uretère droit 
6. infundibulum tubaire 

7. a. et v. iliaques externes 
8. frange ovarique et lig. 

i nfundi bu!o ·0. ariq u e 
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ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMIN� 
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FIG. 14.12. Organes génitaux internes de la femme (face postérieure des organes isolés) 

A. partie utêriow de la trompe 
B. isthme de la trompe 

C. ampoule de la trompe 

O. infuMibu!um de la trompe 

1. cavité utérine 

2. ostium utérin de la trompe 
1. lig. rond de l'utérus 

4. cavité tubaire 

5. mésosalpinx 

6. ostium abdominal 

7. lig. suspenseur de l'ovaire >2. uret�re 

8. frange ovarique 33. (i9. utéro·sacral 

9. appendice vésiculeux K vagin 

10. ovaire ". canal cervical 

II. mésovarium ". lig. propre de l'ovaire 

2 1 1  
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Sa longueur est de 3 cm et son diamètre de 2 mm. 

Il est cylindriqu(', à paroi épaisse ('t dure à la palpa­
tion. 

c) L'ampoule tubaire 

Elle fait suite à l'isthmcet est en rapport a\'cc l'ovair('. 

Longuede 7 cm,elle est volumineuse avec un diamètre 
de 8 mm. Flexueuse, elle présente une consistance 
molle et une grande compliance. 

Ses lésions pathologiques (hématosalpinx, pyosal­
pinx, etc.) peuvent atteindre de grandes dimen­
sions. 

d) L'infundibu/u", wbaire 
Partie la plus mobile de la trompe, il a la forme d'un 
entonnoir évasé. 

• SOli sommet prolonge l'ampoule tubaire. Il présente 
l'ostium abdominal de la Irompe, qui fait commu­
niquer les cavités tubaire ct péritonéale. 

Cette communication de l'extérieur avec la cavité 
péritonéale explique qu'une injection de produit 
organo·iodé (hystérographie) poussée dans l'uté· 
rus, pénètre dans les trompes, et, lorsque celles·ci 
sont saines. tombe dans la cavité péritonéale 

(fig. 14./)). 
Ceue communication explique aussi les péritoni· 
tes induites par des explorations endo·utérines 
sans asepsie. 

FIG. 14.13. Hystironlpingogaphie montant 
l'koutement du produit de contrute d .. ns t.. fossette 
OYilrique 

1. Infundibulum de LI t,ompt 2. fossettf ovariquf 
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l'Uri", J. uttfus 

• Sa base libre est festonnée en une série de franges 
tubaires. Ces franges,au nombre de 10 à IS,ont une 
longueur de 10 mm environ. La plus longue ou 
frallge omriqlle 10, adhère au ligament infundibulo. 
ovarique et atteint le pôle tubaire de l'ovaire. 

En cas d'infection, les bords des fmnges s'unissent 
et la perméabilité tubairedisparait, entraînant une 
stérilité tubaire. 

2 1  La configuration intérieure (fig. /4./4) 
La surface interne de la trompe présente des plis 
muqueux longitudinaux, les plis tubaires. Ils sont très 
nombreux et,au niveau de l'isthme des plissecondaires, 
s'implantent sur les premiers. Les plis secondaires se 
hérissent souvent de plis tertiaires, de cinquième et 
même de dixième ordre au niveau de l'ampoule. La 
pénétration réciproque de ces plis donne il. la coupe un 
aspect labyrinthique . 

10. Anc�n.: fungr <k l!.lel ... rd. 

fiG. 14.14. Trompe ulbine - Structure (coupt chanfrl!'inh) 
(d'apIH H. Êtias) 

1. stœuSf 5. ptis tubiif'f5 
2. cooche longitudi�lf 6. tpoopholOO 
3. cooche cifcuLlile 
4. muqueuSf 8. mHoHlpin� 

Cene disposition favorise la stagnation dessécré­
lions et explique les récidives si fréquentes des 
salpingites. 

CI RAPPORTS 

1 1 Les rapports dans te mésosalpinx 
Le bord mésosalpingien de [a trompe est en rapport 
avec: 
• les arcades vasculaires et nerveuse infratubaires; 
• et des vestiges embryonnaires. 

- Le conduit longitudinal de l'époophoron et le 
paroophoron sonl situés sous l'isthme tubaire. 

- L'appendice vésiculeux est appendu il. l'extrémité 
de l'infundibulum. 

2 1  Les rapports par l'intermédiaire 
du mésosalpinx 
a) L'istl""e répond: 
• Cil (/l'am, il. la vessie et au ligament rond; 
• Cil arrière, au ligament propre de l'ovaire; 
• Cil II/lld. aux anses grêles, au grand omentum et au 

cÔlon sigmoïde à gauche. 

b) L'tlmpoli/eet l'i"flllldiblllllltl 
Ils sont au contact de l'ovaire dont ils partagent les 
rapports. 
• A gauclle, l'ampoule répond en arrière au mésosig· 

moïde et au sigmOïde. 

A 8 6 

2 ) 4 
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Ceci explique que les pyosalpinx puissent s'ouvrir 
dans le sigmoïde et que le mésosigmoïde protège 
efficacement la grande cavité péritonéale en se 
rabattant contre la face postérieure du ligament 
large, circonscrivant ainsi l'infection tubaire. 

• A droite, l'apex corcal reste situé il. environ trois 
travers de doigt au-dessus de l'ampoule tubaire; ce 
n'est que dans les cas d'appendice vermiforme 
pelvien que trompe et appendice sont en contact. 

D I  VASCULARISATION 
Les vaisseaux sont situés dans le mésosalpinx où ils 
forment des arcades vasculaires infratubaires 

(fig. 14./5). 

1 1  Les artères 
a) Les artères IIlbaires 
• Les artères tubaires médiales, grêles, au nombre de 3 

ou 4. naissenl de la terminaison de l'artère utérine. 
Elles irrigucnt l'isthme tubaire et s'anastomosent 
avec l'artère tubaire latérale pour former l'arcade 
infralubaire. 

• L'artère tubaire moyerllle, fréquente el volumineuse 
(80 % des cas), se détache soit de la terminaison de 
J'artère utérine (40 %), soit de J'arcade infra·ovari­
que (60 % des cas). Elle rejoint l'arcade infra­
tubaire. 

4 

c , 5 , D 

fiG. 14.15. Art�rel tubaires. Ovure et trompf gauches iurtts 

A. di�tribl.rtion h�bi� 
(YUf post.) 

B. vui.loon (� posl.) 
C. druil.u ni'o't' .. u de LI COI", 

uIMnt (YUf .. nt.) 
O. "'C.lde i�fTltubiire et 

rr.lubiilM 

1. 1R;�df inh"lubiire 
2. 1. lubiire 0II0yffI'" 
3. 1. lubiire oMdi.l\e 
4. 1. du fundu$ utérin 
5. 1. ov .. riQtif médi,le 
6. ,. OV.lriQtif l.;ltm(f 
1. 1. tubaire l.;lttlll\e 
8. 1. ov.lriq� 
9. f. du (;g. rond 

2 1 3  
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fiG. 14.16. MICTO<lngiographl� d�. <llttru tubiLIr�. 
et ov<lriquu. On note lit prtnnce de dewc itlttrU tubiLIres 
moyennu (P. Kamina) 

- Varia/iolls : elle peut �tre double (3 % des cas) 
(fig. 14.16). 

• L'artère lubaire larérale, branche terminale de l'ar­
tère ovarique, est plus fine que l'artère tubaire 
moyenne. Elle irrigue essentiellement l'infundibu­
lum tubaire. 

b) L'lIrcade Îtlfrlltubllire 
Cette arcade artérielle chemine parallèlement â la 
trompe,", distance de 2 ou3 mm. Elledonne naissance, 
"' intervalles réguliers tous les 2 mm environ, â une 
trentaine d'lIrtério/es tubaires spiralées: les artérioles 
ampullaires (12 à 15), isthmiques (5 il 8) et pour l'in­
fundibulum (5 â 8). 
Les artérioles tubaires spiralées se détachent perpen­
diculairement de l'arcade,soit par l'intermédiaired'un 
tronc commun à deux artérioles, soit isolément. 
Au niveau du pavillon les artérioles terminales (5 il 6 
par franges) suivenll'axe des franges. 
Au niveau de la muqueuse les artérioles suivent l'axe 
conjonctif des plis tubaires. 

c) L" microvascularisalioll de III trompe 
Du réseau artériolaire sous-séreux riche et sinueux 
dérivent les réseaux séreux et musculeux. 

La richesse vasculaire de la trompe permet toute 
intervention sans risque d'ischémie. 

• I.e résellIl séreux est formé de mailles polyédriques 
de capillaires de 8 f.llll. 

• Le réseau lIIusculeux donne les artérioles des plis 
muqueux. Celles-ci, hélicines ct sinueuses, sont 
espacées les unes des autres de 1,5 à 3 mm. Elles 
parcourent la hauteur des plis, et donnent des capil­
laires qui se détachent perpendiculairement pour 
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former un réseau sous-muqueux, origine des capil_ 
laires spiralés. Ceux-ci ont un calibre de 10 f.llll à 
25  f.lm dans la I� phase du cycle mensuel, et de 
80).lm dans la 2' phase du cycle, où l'lIes sont très 
spiralées. 

2 1  Les veines 
Les veines de la paroi pariétale sont collectées par l'ar­
cade veineuse i n frat ubai rt'. Celle-ci, unique ou dédou­
blée. se draine vers les veines ovariqut.'S et utérines. 

3 1  Les lymphatiques 
Ils sont très abondants dans la séreuse et dans les plis. 
Ils accompagnent les veines ct s'unissent aux lympha­
tiques du corps de ['utérus essentiellement, et de 
l'ovaire, plus accessoirement. 

E 1 INNERVATION 

Les nerfs proviennent du plexus ovarique pour la moi­
tié latérale, et du plexus utérin, pour la moitié médiale. 
Ces nerfs forment une anastomose nerveuse infra­
tubaire. 

Les neurofibres sympathiques ct parasympathiques 
auront donc deux origines, vagale et spinale. 

FI STRUCTURE 

1 1  La tunique séreuse 
Elle correspond au revêtement péritonéal. 

2 1 La tunique sous-séreuse 
C'est une couche conjoncti\'c qui contient lcs réscaux 
vasculaircs et nerveux sous· séreux. 

3 1  La tunique musculaire ou myosalpinx 

a) Scllél/m,i'l"e",ent, elle comprend une couche 
externe, formée essentiellement de faisceaux longitu­
dinaux ct une couche interne de faisceaux circulaires. 

b) fil réalité, comme le montrenlles études ell micros­
copie élect roniqueà balayage, lc myosalpinx est consti­
tué d'un réseau continu de fibres enchevêtrées de 
manière aléatoire. 

• Ali IIil'eau de l'Îsthme, les faisceaux musculaires ont 
un trajet spiralé oblique vers la muqueuse. 

• Ali "il'eau tic l 'ampoule. leur taille ct leur nombre 
diminuent progressivement. 

Celte organisation du myosalpinx engendre une 
activité contractile segmentaire et irrégulière qui 
peut expliquer le mouvement pendulaire, non 
périodique, des ovocytes ct du conceptus. 

41 La tunique muqueuse 
Elle comprend un épithélium reposant sur une lamina 
propria constituée d'un tissu conjonctif lâche cellu­
laire. 
L'épithélium est de type cylindrique simple avec des 
épithéliocytes ciliés et des épithéliocytes microvilleux 
sécrétants. Le sens du battement des cils sc fait vcrs 
l'ostium utérin,ce qui favorise le transport dei' ovocyte 
et du zygote. 

G 1 ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La trompe présente une double fonction: la captation 
de l'ovocyte et le transit des gamètes et du zygote. 

, 

ORGANES GÊNITAUX INTERNES FÊMININS BI 

1 1  La captation de l'ovocyte 
Au moment de l'ovulation, les franges de l'infundibu­
lum deviennent érectiles ct enserrent l'ovaire pour 
diriger l'ovocyte. Le scns du courant péritonéal vers 
l'ostiurn nbdorninal entraîne les ovocytes qui auraient 
pu s'égarer (Dubreuil). 

Ceci explique les succès de la fécondation intra­
péritonéale. 

2 1  Le transit des gamètes et du zygote 
Les spermatozoïdes sont capacités et stockés en survie 
dans les trompes avant I::J fécondation de l'ovocyte. 
L'ovocyte est aussi capacité dans la trompe. Le zygote 
séjourne dans la trompe environ 72 heures. Sa migra­
tion est assurée par les dis. 

Les stérilités d'origine tubaire pourront être liées 
fi des lésions anatomiquesobturantesde la trompe, 
mais aussi à des lésions fonctionnelles responsa­
bles des modifications du flux et des cils tubaires. 

UTERUS NON GRAVIDE 
L'utérus est un organe musculaire lisse creux destiné à 
contenir le concept us pendant son développement et 
à l'expulser quand il est arrivé à maturité. Cette fonc· 
tion explique les profondes modifications subies par 
l'utérus au cours de la vie génitale (fig. /4./7). 
Les modifications cycliques de 5.1 muqueuse se tradui· 
sent, en phase terminale, par les //Iem/ruatiolls, s'il n'y 
a pas eu de nidation. 

La chirurgiedc l'utérus fait particdes interventions 
les plus fréquentes. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 
L'utérus repose sur la vessie ct il est en parlic situé entre 
la vessie en avant et le rectum en arrière. Il fait saillie 
dans levagin(fig./4./B). 

1 1 La direction 
Chez la femme, en position anatomique, avec une \'cs­
sieet un rectum peu distendus. 

li) L'axedll co/est perpendiculaire à la face postérieure 
du vagin. 

b) Le corps et le col forment un angle ouvert en avant 
de 100"' 1200 ou angle de flexion; son sommet est situé 
au niveau de l'isthme utérin (fig. 14.19). 
L'utérus est habi tuellemcnt a ntéfléch i. Lorsque le corps 
utérin cst en arrière, l'utérus est dil rétrofléchi. 

c) L'axe du corps détermine avec l'axe de l'excavation 
pelvienne un angle de versioll. 

Lorsque le corps et le col basculent en sens inverse 
dans le plan sagittal, l'utérus est dit rétroversé. 

2 1 La consistance 
Sa consistance est ferme mais élastique. 

3 1  Les mesures 
a) SOtl poids est d'environ 50 gchezla nullipareet 70 g 
chez la multipare. 

215 



PelVIS ----

fiG. 14.16. MICTO<lngiographl� d�. <llttru tubiLIr�. 
et ov<lriquu. On note lit prtnnce de dewc itlttrU tubiLIres 
moyennu (P. Kamina) 

- Varia/iolls : elle peut �tre double (3 % des cas) 
(fig. 14.16). 

• L'artère lubaire larérale, branche terminale de l'ar­
tère ovarique, est plus fine que l'artère tubaire 
moyenne. Elle irrigue essentiellement l'infundibu­
lum tubaire. 

b) L'lIrcade Îtlfrlltubllire 
Cette arcade artérielle chemine parallèlement â la 
trompe,", distance de 2 ou3 mm. Elledonne naissance, 
"' intervalles réguliers tous les 2 mm environ, â une 
trentaine d'lIrtério/es tubaires spiralées: les artérioles 
ampullaires (12 à 15), isthmiques (5 il 8) et pour l'in­
fundibulum (5 â 8). 
Les artérioles tubaires spiralées se détachent perpen­
diculairement de l'arcade,soit par l'intermédiaired'un 
tronc commun à deux artérioles, soit isolément. 
Au niveau du pavillon les artérioles terminales (5 il 6 
par franges) suivenll'axe des franges. 
Au niveau de la muqueuse les artérioles suivent l'axe 
conjonctif des plis tubaires. 

c) L" microvascularisalioll de III trompe 
Du réseau artériolaire sous-séreux riche et sinueux 
dérivent les réseaux séreux et musculeux. 

La richesse vasculaire de la trompe permet toute 
intervention sans risque d'ischémie. 

• I.e résellIl séreux est formé de mailles polyédriques 
de capillaires de 8 f.llll. 

• Le réseau lIIusculeux donne les artérioles des plis 
muqueux. Celles-ci, hélicines ct sinueuses, sont 
espacées les unes des autres de 1,5 à 3 mm. Elles 
parcourent la hauteur des plis, et donnent des capil­
laires qui se détachent perpendiculairement pour 
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former un réseau sous-muqueux, origine des capil_ 
laires spiralés. Ceux-ci ont un calibre de 10 f.llll à 
25  f.lm dans la I� phase du cycle mensuel, et de 
80).lm dans la 2' phase du cycle, où l'lIes sont très 
spiralées. 

2 1  Les veines 
Les veines de la paroi pariétale sont collectées par l'ar­
cade veineuse i n frat ubai rt'. Celle-ci, unique ou dédou­
blée. se draine vers les veines ovariqut.'S et utérines. 

3 1  Les lymphatiques 
Ils sont très abondants dans la séreuse et dans les plis. 
Ils accompagnent les veines ct s'unissent aux lympha­
tiques du corps de ['utérus essentiellement, et de 
l'ovaire, plus accessoirement. 

E 1 INNERVATION 

Les nerfs proviennent du plexus ovarique pour la moi­
tié latérale, et du plexus utérin, pour la moitié médiale. 
Ces nerfs forment une anastomose nerveuse infra­
tubaire. 

Les neurofibres sympathiques ct parasympathiques 
auront donc deux origines, vagale et spinale. 

FI STRUCTURE 

1 1  La tunique séreuse 
Elle correspond au revêtement péritonéal. 

2 1 La tunique sous-séreuse 
C'est une couche conjoncti\'c qui contient lcs réscaux 
vasculaircs et nerveux sous· séreux. 

3 1  La tunique musculaire ou myosalpinx 

a) Scllél/m,i'l"e",ent, elle comprend une couche 
externe, formée essentiellement de faisceaux longitu­
dinaux ct une couche interne de faisceaux circulaires. 

b) fil réalité, comme le montrenlles études ell micros­
copie élect roniqueà balayage, lc myosalpinx est consti­
tué d'un réseau continu de fibres enchevêtrées de 
manière aléatoire. 

• Ali IIil'eau de l'Îsthme, les faisceaux musculaires ont 
un trajet spiralé oblique vers la muqueuse. 

• Ali "il'eau tic l 'ampoule. leur taille ct leur nombre 
diminuent progressivement. 

Celte organisation du myosalpinx engendre une 
activité contractile segmentaire et irrégulière qui 
peut expliquer le mouvement pendulaire, non 
périodique, des ovocytes ct du conceptus. 

41 La tunique muqueuse 
Elle comprend un épithélium reposant sur une lamina 
propria constituée d'un tissu conjonctif lâche cellu­
laire. 
L'épithélium est de type cylindrique simple avec des 
épithéliocytes ciliés et des épithéliocytes microvilleux 
sécrétants. Le sens du battement des cils sc fait vcrs 
l'ostium utérin,ce qui favorise le transport dei' ovocyte 
et du zygote. 

G 1 ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La trompe présente une double fonction: la captation 
de l'ovocyte et le transit des gamètes et du zygote. 
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ORGANES GÊNITAUX INTERNES FÊMININS BI 

1 1  La captation de l'ovocyte 
Au moment de l'ovulation, les franges de l'infundibu­
lum deviennent érectiles ct enserrent l'ovaire pour 
diriger l'ovocyte. Le scns du courant péritonéal vers 
l'ostiurn nbdorninal entraîne les ovocytes qui auraient 
pu s'égarer (Dubreuil). 

Ceci explique les succès de la fécondation intra­
péritonéale. 

2 1  Le transit des gamètes et du zygote 
Les spermatozoïdes sont capacités et stockés en survie 
dans les trompes avant I::J fécondation de l'ovocyte. 
L'ovocyte est aussi capacité dans la trompe. Le zygote 
séjourne dans la trompe environ 72 heures. Sa migra­
tion est assurée par les dis. 

Les stérilités d'origine tubaire pourront être liées 
fi des lésions anatomiquesobturantesde la trompe, 
mais aussi à des lésions fonctionnelles responsa­
bles des modifications du flux et des cils tubaires. 

UTERUS NON GRAVIDE 
L'utérus est un organe musculaire lisse creux destiné à 
contenir le concept us pendant son développement et 
à l'expulser quand il est arrivé à maturité. Cette fonc· 
tion explique les profondes modifications subies par 
l'utérus au cours de la vie génitale (fig. /4./7). 
Les modifications cycliques de 5.1 muqueuse se tradui· 
sent, en phase terminale, par les //Iem/ruatiolls, s'il n'y 
a pas eu de nidation. 

La chirurgiedc l'utérus fait particdes interventions 
les plus fréquentes. 

A 1 GÉNÉRALITÉS 
L'utérus repose sur la vessie ct il est en parlic situé entre 
la vessie en avant et le rectum en arrière. Il fait saillie 
dans levagin(fig./4./B). 

1 1 La direction 
Chez la femme, en position anatomique, avec une \'cs­
sieet un rectum peu distendus. 

li) L'axedll co/est perpendiculaire à la face postérieure 
du vagin. 

b) Le corps et le col forment un angle ouvert en avant 
de 100"' 1200 ou angle de flexion; son sommet est situé 
au niveau de l'isthme utérin (fig. 14.19). 
L'utérus est habi tuellemcnt a ntéfléch i. Lorsque le corps 
utérin cst en arrière, l'utérus est dil rétrofléchi. 

c) L'axe du corps détermine avec l'axe de l'excavation 
pelvienne un angle de versioll. 

Lorsque le corps et le col basculent en sens inverse 
dans le plan sagittal, l'utérus est dit rétroversé. 

2 1 La consistance 
Sa consistance est ferme mais élastique. 

3 1  Les mesures 
a) SOtl poids est d'environ 50 gchezla nullipareet 70 g 
chez la multipare. 
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PElVIS 

fiG. 14.11. Pelvis et pérink 
(co upe paruagittale gauche) 

1. OVJire rtcliM 
2. pli du l;g. rond 
3. Urtl�rt 
4. vessie 
S. n�ce l'l!lropubien 
6. clitoris 
1. spllinctfr de l'ur�trt 2 8. urMre OUYfrt 
9. !",tite � 

IO·9ri"'� 
11. pli du l;g. �r 

de r"".irt 
12. pli de rurt� 
13. trompe ul�rirle 

(infundibulum) 
... fossette "".rique 3 
". n�(t r�trortctal 
". corps de l'ut�fUs 
11. cul·de·sac recto'ut�rin • 
". rectum ouvert 5 
". rMilliculum Ciudal 
". m. tLMteur de ru,us 

(f.iscuu pubo-rtet.ll) 6 

21. COfps H m. ino-coccygiens 
22. m. Sphinctff externe de hous 

7 
23. 'AIoI! , 
24. corps pmool • 25. vigln OUYfrt 

10 

2S 

b) Ses dimensions extérieures 
• Cllez /a IIIll1iparc, ses dimensions moyennes sont: 

- pour ln IOllgllcur,de6,5 cm dont 4 cm pour lecorps 
ct 2,5 cm pour le col; 

- pour la largeur maximum, de 4 cm; 
- pour l'épaissellr, de 2 cm. 

• Chez la multipare, la longueur varie de 9 à 10 cm. 

fiG. 14.18. Coupe IRH ugittile médline en pondération T2 
d'un pelvis féminin (cliché Pr. X. Dtmondion) 

flkhes , "rt� 3. symphyse pubienM 
4. votgin 
5. rtCtum 
6. ullil illil 

1. ut6rus 
2. vessie 
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fiG. 14.19. Direction$ de l'utéru. et du Vigln (coupe sagittale médiane ; position gynkologique) 

A. direction du corps uterin 
8. direction du col uti-rin 

C. D. dirtCtlons du v.gin 

Chez l'adulte,le rapport 
corpo-cervical est Ilor· 
malement supérieurou 
égal à 3/2. Un rapport 
égal ou inférieur à 1 Ira­
duit un utérin infantile 
(fig. 14.20). 

fiG. 14.20. Dimension. 
du corp. et du col utérin. ; 
rapports relatifs 

A. ut6rus Pfêpubtrt 
8. utm.s postpubtrt 
C. UWus adutte (nuU�le) 

1/3 

2/3 

1. plan du dfuoit loUp. 
2. p:e géM",1 du vigin 
3. vessie 
4. m. +lév�teu. de r.nus 

1/2 g; 
.... '':1 1/2 3 

c 

5. ur� 
6. rectum 
1. fOfni_ VJgillil 

2/3 

1/3 

, 
, 
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fiG. 14.19. Direction$ de l'utéru. et du Vigln (coupe sagittale médiane ; position gynkologique) 

A. direction du corps uterin 
8. direction du col uti-rin 

C. D. dirtCtlons du v.gin 

Chez l'adulte,le rapport 
corpo-cervical est Ilor· 
malement supérieurou 
égal à 3/2. Un rapport 
égal ou inférieur à 1 Ira­
duit un utérin infantile 
(fig. 14.20). 

fiG. 14.20. Dimension. 
du corp. et du col utérin. ; 
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8. utm.s postpubtrt 
C. UWus adutte (nuU�le) 
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1. plan du dfuoit loUp. 
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3. vessie 
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fiG. 14.21. P;utiu de l'utérus (vue lattrale) 

A. co'1K uttrin 
B. isthme uttrin 
C. �rtM! sup,,,,aginale du col 

D. �rtM! VJ.ginale du col 

1. trompe utMOI' 
2. l\g. rond 
l. �re 
4. insertion du fofni>c YlIginal 

5. vagin 0U'II!rt 
6. li;. propre de l'ov,ire 

c) Samptlcitéest d'environ 3 à 4  ml. 

il) Ln 10llgueur cie la mi'ité IItéri"e 
• Chez la multipare, la longueur totale est de 65 mm; 

la longueur du canal cervical étant de 25 mm. 
• Chez la "ullipure, l'augmentation de la cavité est 

plus marquée au niveau du corps utérin, qui gagne 
10 mm environ. 

l 

, 

B 

ni •. 14.22. Aspect. de l'orifice externe du col utérin 

A. nulli�re 1. cOflK uti'rin 
B. primi�re 2. fornix vaginal ouvert 

B I  CONFIGURATION EXTERNE 
L'utérus est piriforme avec un léger étranglement, 
l'istlltlle Il/éri", qui sépare le corps ct le col. 

1 1  Le corps utérin (fig. 14.21) 
II est conique, aplati d'avant en arrière. avec : 
• deux faces, vésicale, antéro-inférieure et intestinale. 

postéro·supérieure ; 
• deux bords, droit et gauche ; 
• une base cOllvexe ou fimdus utéri,, ; 
• des angles ou comes rl/érilles droite et gauche se 

continuant avec les trompes utérines. 
Chaque angle donne insertion en avant au ligament 
rond,et en arrière au ligament propre de l'ovaire. 

2 1  Le col utérin (fig. /4.22) 
Il est cylindrique et donne insertion au vagin qui le 
divise en deux parties, supravaginale et vaginale. 

a) L'insertio" vtlgirltl/e 
Elle est très oblique en baset en avant. Elle est située en 
arrière sur le tiers supérieur du col et en avant sur le 
tiers inférieur du col. 

b) La ptlrtie sllpra�'agi,l(de du col 
Elle se continue avec le corps. 

c) Ln partie mgimde 
Elle est rose pâle et percée à son sommet d'un orifice : 
l'orifice ex/cme ,III CO/ II/éri". 
II donne accès au cal/al cervict/I ct délimite les lèvres 
antérieure el postérieure du col. 
• Chez la Ilullipare, l'orifice externe du col est puncti­

forme. 

c 

C. multi�,e J. col utMn (�� vaginale) 
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• Chez la primipare, il forme une fente transversale 
régulière. 

• Chez la multipare, il prend la forme d'une fente 
large CI irrégulière. 

Elleest visibleà l'examen auspéculum ct accessible 
au doigt par le toucher vaginal (fig. /4.23). 

FIG. 14.23. Toucher nglnal bimanuel 

1. ut�rus 

2. fl!(tUm 

7 

I-!-- 5 

FIG. 14.25. Hystérographie. Diagramme 
d'une h)'llfrographle (aspect de face) 

\. portion utMne s. îsth ...... 

6 

, 

2. trompe 6. anal «rvial 

3. onium utMn 7. fundus uti'rin 

4. entonnoif suPfl·isthmique 

l 

ORGANES GENITAUX II'JTERNES FEMININS DI 

C I  CONFIGURATION INTERNE 
L'utérus présente dans son corps la cavité utérille. ct 
dans son col, le CClI/ai cervical. Ces deux cavités com­
muniquent par l'orifice interne du col utérin. 

La cavité utérine ct le canal cervical peuvent être 
e"plorés par échographie, hystérographie, hysté­
roscopie, [RM (fig. 14.24. /4.25 et /4.26). 

FIG. 14.24. Echographie de t'utéms (çoupe sagittale 
mtdiane) 

1. corps ulMn (allit. u tMne) 

2. col uttrin (anal œMc.l) 

J. vnSM! 
4. v;tgin 

FIG. 14.26. Coupe ugitule médiane tR.M 
(cliche PI. X. �mondion) 

1. "lIitt uterine 

2. WiSM! 
l. rectum 

4. (anal cerviuol 
S. vagin 
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1 1  La cavité utérine (fig. 14.27) 
Elle est triangulaire ct virtuelle. Chacun de ses angles 
latéraux communique avec un canal tubaire par un 
oSIiulll utérin de la trompe. 
Son angle inférieurcommunique avec le canal cervical 
par J'orifice interne du col ulérin. 

C'est dans la cavité utérine que l'on place un sté­
rilet Il (fig. 14.28). 

FIG. 14.28. Cilvité utérlne et sUrllet (h)'$térographie) 

2 /  Le canal cervical 
C'est une cavité réelle, fusiforme ct aplatie sagittale­
ment. Elle est remplie par la glaire cervicale. 
Ses parois antérieure et postérieure sont marquées par 
des replis, les plis palmés 12. Chaque pli est constitué 
d'une colonne longitudinale avec des ramifications 
latérales. 

Les plis palmés peuvent gêner l'introduction d'un 
hystéromètreou d'un stérilet. 

D I  RAPPORTS 

I l Le péritoine utérin (fig. 14.29) 
Le péritoine utérin ou périmé/ril/m est d'autant plus 
adhérent qu'on s'approche du fundus. 1..1 limite de la 
zone décollable est située sur la face antérieure, il la 
partie moyenne du corps utérin ct sur la face posté­
rieure au-dessus de J'isthme. 

a) En avat/', le péritoine recouvre la face vésicale du 
corps ct de l'isthme. Il se continue avec le péritoine 
vésical au niveau du ml-de-sac lIésico-lItérill. 

220 

3 

5 

, 

1 
8 
, 

2 10 Il 

AG. 14.21. Configuriltion intem� de l'ul�rus et du fornb: 
"' .. ginal ilntirieur (vue postéri�ur�, coupe ch .. nfrejn��) 

1. fundus uttrin 

2. (orne utérine 
3. i�thmt tubaire 
4. lig. propre de l'(!Vaire 
5. corps ut�rin 
6. IUhme uttrin 
7. 119. u"ro,u(11I1 
8. cul·(Ie.j,K recto-uttrio 
9. onfic� vterM "" rutérus 

10. ostium uttrin de Il trompe 
11. p,rt� utérine de Il trompe 
12. c.vitt utérioe 
13. orifict ioteroe dt rutérus 
14. caoal cervical et plis palmb 
15. foroi� y'ginal 
16. p.lrtie v'glOlle du col 
Il. trigone va-gÎrYl 
18. cotoone ,nt. du ya-gin 

12 

13 

1. 

15 

16 

11 

18 

b) En arrière, il recouvre toute la face intestinale et 
descend jusquesur la face postérieuredu fornix vaginal 
pour formcr le cul-de-sac recto-II/ér;n ". 

2 1  Les rapports intrapéritonéaux 
Ils concernent la partie du corps utérin recouverte du 
péritoine et saillante dans la cavité péritonéale 
(fig. /4.30). 
a) La face l'ésicale repose sur la face supérieure de la 
vessie. 

b) Le flltldlls répond aux anses grêles et souvent au 
grand omentum. 

c) La face itltestillale répond :lUX anses grêlcs ct au 
côlon sigmoïde. 

Il. Ou disposilif intn'Ultrin (DIU). 
12. Ancitn. : �rbrr dr "M: dt t'uliru$. 
13. Ancirn. ; cul-dt·$a(:" dt Dougl�. 

l =:::::'..1 
. --...: 

5 ---
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ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS ID 

FIG. 14.29. "ritoin� utérin (pirim�tri\lm) 
(vue antérieure) 

t. trompe utMne 
2. 119. proPfe de l'ovaire 
3. l;g. rond 
4. mk(ImUrt 
5. isthme, p.lrtie supravaglnale du col 
6. cul·de·uc recto·utérin 
7. p.lme ... girYle du toi 
8. ya-gin 
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FIG. 14.30. Petit bassin f�mlnln (coupe hontale et chanfreinée) (d'ap,és Pernkopf modifié) 

1. lig. rond 
2. I. ombilic.le 
3. 1. et o. obtufilteurs 
4. espace P<lr.�;cll 
5. m. sphioctec de l'urUrt: 
6. fHCW SUperfiOH du pftinft 
,. gl1lnde ltvre 
8. a. et y. il�q� l'XttmH 

9. a. utériN! surcroiuot l'uret�re �nl le 

p.lramètre 
10. arcade telldineu� du m. �Itv"tur de l'inus 
II. m. obtul1ltetlr interne 

12. a. vaginite !IIos le p.lr;J(ervb 
11. m. mo·coccygien 

14. membrane obtul1ltrice 
15. r«essus .nt. de Il fosse is.chÎO-r«ule 

16. m. pubo·coccygito (faisceau pubn·vaginal) 
17. J .• v. et n. poudtnd.ux int�rnt$ daos I� 

canal pudeoœl 

18. m. tl1lnsverse p<ofolld 
19. corps cave<nwx et m. Is<:hio·cavernwx 
20. bulbe YHtibuilire et m. butbo-spongieux 

21. gliode vestibullire ..... jeure 
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1 1  La cavité utérine (fig. 14.27) 
Elle est triangulaire ct virtuelle. Chacun de ses angles 
latéraux communique avec un canal tubaire par un 
oSIiulll utérin de la trompe. 
Son angle inférieurcommunique avec le canal cervical 
par J'orifice interne du col ulérin. 

C'est dans la cavité utérine que l'on place un sté­
rilet Il (fig. 14.28). 

FIG. 14.28. Cilvité utérlne et sUrllet (h)'$térographie) 

2 /  Le canal cervical 
C'est une cavité réelle, fusiforme ct aplatie sagittale­
ment. Elle est remplie par la glaire cervicale. 
Ses parois antérieure et postérieure sont marquées par 
des replis, les plis palmés 12. Chaque pli est constitué 
d'une colonne longitudinale avec des ramifications 
latérales. 

Les plis palmés peuvent gêner l'introduction d'un 
hystéromètreou d'un stérilet. 

D I  RAPPORTS 

I l Le péritoine utérin (fig. 14.29) 
Le péritoine utérin ou périmé/ril/m est d'autant plus 
adhérent qu'on s'approche du fundus. 1..1 limite de la 
zone décollable est située sur la face antérieure, il la 
partie moyenne du corps utérin ct sur la face posté­
rieure au-dessus de J'isthme. 

a) En avat/', le péritoine recouvre la face vésicale du 
corps ct de l'isthme. Il se continue avec le péritoine 
vésical au niveau du ml-de-sac lIésico-lItérill. 
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AG. 14.21. Configuriltion intem� de l'ul�rus et du fornb: 
"' .. ginal ilntirieur (vue postéri�ur�, coupe ch .. nfrejn��) 

1. fundus uttrin 

2. (orne utérine 
3. i�thmt tubaire 
4. lig. propre de l'(!Vaire 
5. corps ut�rin 
6. IUhme uttrin 
7. 119. u"ro,u(11I1 
8. cul·(Ie.j,K recto-uttrio 
9. onfic� vterM "" rutérus 

10. ostium uttrin de Il trompe 
11. p,rt� utérine de Il trompe 
12. c.vitt utérioe 
13. orifict ioteroe dt rutérus 
14. caoal cervical et plis palmb 
15. foroi� y'ginal 
16. p.lrtie v'glOlle du col 
Il. trigone va-gÎrYl 
18. cotoone ,nt. du ya-gin 
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b) En arrière, il recouvre toute la face intestinale et 
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3 1  Les rapports sous-péritonéaux 

a) EII (lVatlt, le septum \'t'sico-lItérin, constitué d'un 
tissu cellulaire lâche, unit la partie supra vaginale du col 
ct la fosse rétrotrigonalede la base vésicale. Lcseptum 
est limité latéralement par les ligall/cl/ts l·tsico-lItt­
ri"s. 

b) Ltllértdemelll,l'utérus répond en haui au mésomè· 
Ire CI en bas au paramètre. 

• Dt/lls le mésolllèlre contre le corps utérin chemine la 
sinueuse artère utérine, enlourée de ses veines CI de 
ses lymphatiques ; elle est accompagnée du nerf 
latéral de l'utérus, et parfois du conduit déférent 
vestigial. 

• DmlS le pllrtlmi!lrc se trouvent : l'artère et les veines 
utérines antérieures, des vaisseaux lymphatiques 
utérins, des Iymphonœuds para-utérins inconstants 
ct les nerfs utérins. 

• L'uretère descend obliquement en bas ct médiale­
ment en séparant le paramètre ct le paracervix. Au 
niveau de l'isthme utérin, il est croisé en avant, par 
l'artère utérine, el en arrière, par les artères vagina­
les. Cccroisement est siluéà environ 20 mm (23 ± 8) 
de l'isthme utérin, el à I S  mm du fornix latéral du 
vagin. L'uretère est plus proche du col chez les 
femmes plus grosses. 

c) Ell (,rrière, l'isthme ct la partie supravaginaledu col 
donnent insertion aux ligaments uléro-sacraux. Une 
saillie transversale, le toms IIléri", peut marquer la 
limite de celle insertion. 

4 1  Les rapports de la partie vaginale 
du col 
Le fornix vaginal sépare le col utérin de la paroi vagi­
nale : le fornix antérieur est un sillon peu marqué et te 
fornix postérieur très profond. 

Par l'intermédiaire du vagin, le col est en rappOrt 
avec : 

(1) En (,l'tl/lt, le trigone vésiml 

Les parois vésicale et vaginale sont solidement unies 
par le septum vésico-vaginal. Dans la p;lrtiesupérieure 
du septum esi située la panie rétrovésicale de l'uretère 
pelvien. 

C'est là qu'il pcut être exploré par le toucher vagi­
nal (point urétéral inférieur) (fig. /4.3/). 
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fiG. 14.31. Rapport. urlnalrt. du fornlx vaginat tt dt 
la partit vaginalt du col utérin (urogr�phi� intr�veineuse 
- cliché de face) 

1. anllfllU wrti 1 [, biw d'une (api! cervicale situH daM le 
for"i� yag, ... 1 (P. !CI.m'l\lI) 

2. Ufl!tifl! prlvien 
3. �ssie 

b) LatémlemCllt, le pMtlCervix (fig. 14.32) 
Dans le paracervix cheminent les artères vaginales,les 
artères ccrvico-vaginales d'origine ulérine, les veines 
utérines postérieures ct vaginales, les vaisseaux lym­
phatiques ccrvico-vaginaux, avec parfois les Iym­
phonœuds paravagillilux, et les nerfs ccrvico-vagi­
n;lux. 

c) EII tlrrière, le reclum 
Le fornix vaginal postérieur ct le rectum soni separés 
par le cul-de-sac rccto-ulérin (de Douglas). 

Son exploration sera possible par le toucher rectal 
et le toucher vaginal. 

5 1 Les rapports avec le squelette 
le fundus utérin est situé j environ 25 mm de la face 
postérieure de la symphyse pubienne; et l'orifice 
externe du col,au niveau des épines ischiatiques. 

E l  VASCULARISATION 

1 1  L'artère utérine (fig. /4.33) 
L'arlère utérine est très flexueuse el longue de i3  il 
15 cm. 

fiG. 14.32. Ligaments vfsic�WI et gin.itaWl droits 
(position opératoire. vue post!riture) 

3. forn;� vI'lioal 
4. parll(ervi� 
5. isthme ultri" 
6. pa,"m!t� 

7. uret"t 
8. " . ... gin,les 
9. exp.nsion du paramêtfe 

(pa ... mêtre int.) 

a) O";gÎ/le 

10. l;g. [,t�� do:- ... �,if. et 
J. �icale �up. 

11. J. cHVico,Y�iNle ( .. Jri.1tion : 
oriqine [,tflall> au croisement 
1. ut'rine,ul�fle) 

12. I. ombicile 
13. a. utfline 

Elle nait de l'artère iliaque interne isolément (56 % des 
(as),ou par un trOllccommun avec l'artère ombilicale 
(40 % des cas). 
• Vnritl/iolls : elle peut naître de l'artère pudendale 

Înterne (2 %), d'un tronc commun avec une artère 
vaginale (2 %),exceptionne1!ement de l'artère obtu­
ratrice, ou de l'artère glutéale inférieure, ou de l'ar­
tère reClale moyenne. 

h) Tmjet - Rtlpports 
Son trajet. arciforme avec un poinl déclive situé au 
niveau de l'isthme utérin, présenle trois segments : 
pariétal, paTilmétrial et mésomélrial. 
• Le segmellt p(lrié!a! descend en avant, contre la paroi 

pelvienne,jusqu'au niveau de l'épine ischiatique. 

" 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMtN� 

fiG. 14.33. Croisement de l'artht utirint et de l'uretere 
(vue antérieUTt) (d'�plê$ hturet modifié) 
.. _ Zl t 8 mm 
b _ I S mm 

1. li. ut.rine 
2. T. ur'tirique 
1. a. vagillollt 
4. a. cervic:o,vlgioale 
S. 1. �ico,vlginlll> 
6. III�tfl! 
1. aMe de 1'1. ut�rine 
8. YIg,n 
9. ",�sie rf1.�ute 

10. trigone v!sical 

" 

-en av,mt et latéralement, l'artère utérine est accom­
p;lgnée de l'artère ombilicale, de l'artère oblura­
t rice, des vei nes utéri nes antérieures ct des vaisseaux 
lymphatiques utérins ; 

-en arrière, elle est longée par les volumineuses \'ei­
nes utérines postérieures, les artères et les veines 
vaginales, et les vaisseaux lymphatiques cervico­
vaginaux; 

-médialement,elleest suivie par l'uretère. 
• Le segmelll p(lramétrinl sc dirige transversalement 

en dedans, dans le paramètre. Il forme une (oudure, 
l'anse utérine qui croise en avant l'uretère, à 23 ± 
8 mm de l'isthme CI à environ 15 mm du fornix 
vaginal. 
- Vnrim;olls : l'anse utérine peut ètre au contact du 

fornix vaginal latéral. 
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a) EII (lVatlt, le septum \'t'sico-lItérin, constitué d'un 
tissu cellulaire lâche, unit la partie supra vaginale du col 
ct la fosse rétrotrigonalede la base vésicale. Lcseptum 
est limité latéralement par les ligall/cl/ts l·tsico-lItt­
ri"s. 

b) Ltllértdemelll,l'utérus répond en haui au mésomè· 
Ire CI en bas au paramètre. 

• Dt/lls le mésolllèlre contre le corps utérin chemine la 
sinueuse artère utérine, enlourée de ses veines CI de 
ses lymphatiques ; elle est accompagnée du nerf 
latéral de l'utérus, et parfois du conduit déférent 
vestigial. 

• DmlS le pllrtlmi!lrc se trouvent : l'artère et les veines 
utérines antérieures, des vaisseaux lymphatiques 
utérins, des Iymphonœuds para-utérins inconstants 
ct les nerfs utérins. 

• L'uretère descend obliquement en bas ct médiale­
ment en séparant le paramètre ct le paracervix. Au 
niveau de l'isthme utérin, il est croisé en avant, par 
l'artère utérine, el en arrière, par les artères vagina­
les. Cccroisement est siluéà environ 20 mm (23 ± 8) 
de l'isthme utérin, el à I S  mm du fornix latéral du 
vagin. L'uretère est plus proche du col chez les 
femmes plus grosses. 

c) Ell (,rrière, l'isthme ct la partie supravaginaledu col 
donnent insertion aux ligaments uléro-sacraux. Une 
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Les parois vésicale et vaginale sont solidement unies 
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du septum esi située la panie rétrovésicale de l'uretère 
pelvien. 

C'est là qu'il pcut être exploré par le toucher vagi­
nal (point urétéral inférieur) (fig. /4.3/). 
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Chez la femme en surpoids, l'llretère est plus proche 
de l'isthme utérin. 

• Le segmcllt mésométrial est situé dans le mésomètre, 
contre le bord latéral de l'utérus. Il est sinueux et 
accompagné du plexus veineux utérin, des vaisseaux: 
lymphatiques utérins, de Iymphonœuds para­
utérins inconstants, de filets nerveux, en particulier 
le nerf latéral de l'utérus situé derrière l'artère, et 
parfois du conduit déférent vestigial. 

c) Termi,wisol/ 
Au niveau de la corne utérine, elle s'incline latérale­
ment,passe sous le ligament rond et la trompe pour se 
diviser en deux branches, l'arthe tubaire médiale et 
l'artère oVilTique médiale, qui s'anastomosent avec 
leurs homologues latérales (voir ovaire et trompe). 

(1) BraI/cl,cs collatérale5 (fig. 14.34) 
Les brallclles vésico-vagillales (5 à 6) sont grêles et 
naissent avant le croisement de l'uretère. Elles 
longent Iiltéralement l'uretère terminal en direction 
de la base vésicale et du fornix vaginal latéral, dans 
le paracervix. 

• lA brmlc/le IIrétérique, inconstante, naît au point de 
croisement avec l'uretère. 

• L'artère cen';co-vagillale, "olumineuse, naît après le 
croisement de l'uretère, ct se divise en deux bran­
ches, antérieure ct postérieure, qui vascularisent le 
col, le fornix vaginal antérieur, la base et le col vési-
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fiG. 14.H. Brlnchts de ("Irtilre 
utérine (vue poltérieure) 
". corps ut�n 
B. �rtM! supriVagiNiIe du col 
C. fo,"i� �.gi",t 

1. •. ov.Oque. l;g. suspenseur 
de roY.i� 

2 . •  tea infn,ovllrlqUf 
). l'eSSM! 
4. bunche vi5ic.lt 
5. uretbe 
6. ,. utbine 
7. b''Inche u.et�que 
8. brllnche vlIgiNlle 
9. lig. utfrO-SoICrlII 

]0. a. du fuoous 
11. a. du lig. rond 
12 . •  rcil� infratubaire 
13. il. tub�ire rno�Me 

cal. L1 brancheantérîeure donne un rameau au liga­
ment vésico-utérîn. 
- Variations : elle peut naître avant le croisement de 

l'anse utérine ou être muhiple. Elle forme alors ['axe 
de l'expansion antérieure du paramètre,qui jouxte 
le ligament vésico-utérîn. 

• Les brtllrclrC$ cerviCflles (5 à 6) sont flexueuses et nais­
sent plus à distance du col. Chaque branche se bifur­
que pour gagner les faces antérieure et postérieure 
du col. La première branche cervicale, plus volumi­
neuse, vascularise aussi le vagin en donnant parfois 
l'artère azygos postérieure du vagin. 

• Les br{mches corporéa/cs (8 il 10), naissent soit par 
paires, soit par un tronc commun très vite bifurqué, 
destiné il chaque face. 

• L'ar/èrer/II ligamel/t rol/d naît près du ligament rond 
qu'elle irrigue. 

• L'arlère du fill/dus IIlérill, volumineuse, irrigue le 
fundus utérin. 
- VariatiOllS : dans 4 % des cas, l'artère ovarique est 

prédominante dans la vascularisation du fundus 
utérin (fig. /4.35). 

C'est une artère fonctionncllernenl importante puis­
que le fundus utérin représente la zone préférentielle 
d'insertion du placenta. 

e) Les allaslo",osesnombreuses unissent les branches 
droites et gauches, les branches cervicales et corporéa­
les, les artères ovariques Cl épigast riques i n férieu res par 
les artères des ligaments ronds. 

fiG. 14.15. Dominance ovllrique de l'irrig�tlon 
du tundu. utfrin 

1 . •. ov.ri/tut 
2. br.nche lub.lire li t�ille 
J. IIca inffatub.i'f 
4. fundus uttrin 
5. vilgin 
6 . •. utfrine 
7. OI'.i'f 8. ilte.dt inffil'OI'lIriqUf 

2 1  Les veines 
Le sang veineux utérin est collecté dans les plexus vei­
neux utérins situés dilns les mésomètres. Chaque plexus 
est drainé essentiellement par les veines utérines et 
vaginales dans les veines iliaques internes, et accessoi­
remen t par les veines ovariques et les veines du ligament 
rond (voir fig. 9.26). 

fiG. 14.36. Lymphatique. de l'utéru. 
(vue sUpfrieule) 

,. \'(lit lnguiNllt 
b. voit OVilriquf 
c. VOM! supril-uret�que 
d. VOM! inffll-urtttriquf 
f. voit SoI<.ille 

1. Iymphonœuds ft nn. obturilttUfS 
2. Iymphooœuds il�ques internes mhl�ux 
3. Iymp/loflœuds glutbu� ",p. 
4. Iymphooœuds interil�qun 
5. lymp/loflœuds g!utbu� inf. 
6. u�t�� 
7. lymphonœtlds il�ques communs 8. lymphonœuds littfl'c.1'eS 
9. lympllonœuds prkill'eS 

10. lympllonœuds du pfOrnonto;� 
11. lympllonœuds subaortiqllfi 
12. lympoonœuds lit�fO'ilortiqutS 
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3 1  Les lymphatiques (fig. /4.36) 
Le réseau lymphatique sous-muqueux de l'utérus sc 
draine dans les plexus lymphat iq ues pa ra-utéri ns situés 
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Chez la femme en surpoids, l'llretère est plus proche 
de l'isthme utérin. 

• Le segmcllt mésométrial est situé dans le mésomètre, 
contre le bord latéral de l'utérus. Il est sinueux et 
accompagné du plexus veineux utérin, des vaisseaux: 
lymphatiques utérins, de Iymphonœuds para­
utérins inconstants, de filets nerveux, en particulier 
le nerf latéral de l'utérus situé derrière l'artère, et 
parfois du conduit déférent vestigial. 

c) Termi,wisol/ 
Au niveau de la corne utérine, elle s'incline latérale­
ment,passe sous le ligament rond et la trompe pour se 
diviser en deux branches, l'arthe tubaire médiale et 
l'artère oVilTique médiale, qui s'anastomosent avec 
leurs homologues latérales (voir ovaire et trompe). 

(1) BraI/cl,cs collatérale5 (fig. 14.34) 
Les brallclles vésico-vagillales (5 à 6) sont grêles et 
naissent avant le croisement de l'uretère. Elles 
longent Iiltéralement l'uretère terminal en direction 
de la base vésicale et du fornix vaginal latéral, dans 
le paracervix. 

• lA brmlc/le IIrétérique, inconstante, naît au point de 
croisement avec l'uretère. 

• L'artère cen';co-vagillale, "olumineuse, naît après le 
croisement de l'uretère, ct se divise en deux bran­
ches, antérieure ct postérieure, qui vascularisent le 
col, le fornix vaginal antérieur, la base et le col vési-
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fiG. 14.H. Brlnchts de ("Irtilre 
utérine (vue poltérieure) 
". corps ut�n 
B. �rtM! supriVagiNiIe du col 
C. fo,"i� �.gi",t 

1. •. ov.Oque. l;g. suspenseur 
de roY.i� 

2 . •  tea infn,ovllrlqUf 
). l'eSSM! 
4. bunche vi5ic.lt 
5. uretbe 
6. ,. utbine 
7. b''Inche u.et�que 
8. brllnche vlIgiNlle 
9. lig. utfrO-SoICrlII 

]0. a. du fuoous 
11. a. du lig. rond 
12 . •  rcil� infratubaire 
13. il. tub�ire rno�Me 

cal. L1 brancheantérîeure donne un rameau au liga­
ment vésico-utérîn. 
- Variations : elle peut naître avant le croisement de 

l'anse utérine ou être muhiple. Elle forme alors ['axe 
de l'expansion antérieure du paramètre,qui jouxte 
le ligament vésico-utérîn. 

• Les brtllrclrC$ cerviCflles (5 à 6) sont flexueuses et nais­
sent plus à distance du col. Chaque branche se bifur­
que pour gagner les faces antérieure et postérieure 
du col. La première branche cervicale, plus volumi­
neuse, vascularise aussi le vagin en donnant parfois 
l'artère azygos postérieure du vagin. 

• Les br{mches corporéa/cs (8 il 10), naissent soit par 
paires, soit par un tronc commun très vite bifurqué, 
destiné il chaque face. 

• L'ar/èrer/II ligamel/t rol/d naît près du ligament rond 
qu'elle irrigue. 

• L'arlère du fill/dus IIlérill, volumineuse, irrigue le 
fundus utérin. 
- VariatiOllS : dans 4 % des cas, l'artère ovarique est 

prédominante dans la vascularisation du fundus 
utérin (fig. /4.35). 

C'est une artère fonctionncllernenl importante puis­
que le fundus utérin représente la zone préférentielle 
d'insertion du placenta. 

e) Les allaslo",osesnombreuses unissent les branches 
droites et gauches, les branches cervicales et corporéa­
les, les artères ovariques Cl épigast riques i n férieu res par 
les artères des ligaments ronds. 

fiG. 14.15. Dominance ovllrique de l'irrig�tlon 
du tundu. utfrin 

1 . •. ov.ri/tut 
2. br.nche lub.lire li t�ille 
J. IIca inffatub.i'f 
4. fundus uttrin 
5. vilgin 
6 . •. utfrine 
7. OI'.i'f 8. ilte.dt inffil'OI'lIriqUf 

2 1  Les veines 
Le sang veineux utérin est collecté dans les plexus vei­
neux utérins situés dilns les mésomètres. Chaque plexus 
est drainé essentiellement par les veines utérines et 
vaginales dans les veines iliaques internes, et accessoi­
remen t par les veines ovariques et les veines du ligament 
rond (voir fig. 9.26). 

fiG. 14.36. Lymphatique. de l'utéru. 
(vue sUpfrieule) 

,. \'(lit lnguiNllt 
b. voit OVilriquf 
c. VOM! supril-uret�que 
d. VOM! inffll-urtttriquf 
f. voit SoI<.ille 

1. Iymphonœuds ft nn. obturilttUfS 
2. Iymphooœuds il�ques internes mhl�ux 
3. Iymp/loflœuds glutbu� ",p. 
4. Iymphooœuds interil�qun 
5. lymp/loflœuds g!utbu� inf. 
6. u�t�� 
7. lymphonœtlds il�ques communs 8. lymphonœuds littfl'c.1'eS 
9. lympllonœuds prkill'eS 

10. lympllonœuds du pfOrnonto;� 
11. lympllonœuds subaortiqllfi 
12. lympoonœuds lit�fO'ilortiqutS 
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3 1  Les lymphatiques (fig. /4.36) 
Le réseau lymphatique sous-muqueux de l'utérus sc 
draine dans les plexus lymphat iq ues pa ra-utéri ns situés 
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fiG. 14.39. Les fibres mUlculalrel dilnl le col utérin 

1. couc�e musculiire superficielle 4. col ut�rin 
2. c.nal cervical S. fib,!s v,gino·cervlc�te 
3. p�,oi v,gin,le el �b't1 utêlo­

v,gin'lt1 

• U/ cOllclre sOlls-séreuse, très mince, est formée de 
faisceaux longitudinaux ou obliques, qui se prolon­
gent avec les ligaments utérins. 

• Ln couelle slIpmw/scrda;re, mince, est constituée de 
faisceaux essentiellement circulaires. 

• Ln (QUelIC l'llScl/laire, épaisse, forme les deux tiers de 
la paroi. Elle est constituée de faisceaux musculaires 
plexiformes qui entourenl de nombreux vaisseaux. 

• U/ cOllclte SOI/S-mllt/lleIlSf, mince, est formée de fais­
ceaux musculaires essentiellement circulaires. 

b) La lI/niqlle I1l1lsculnire dll col 
Elle présente quelques faisceaux musculaires circulai­
res, des fibres longitudinales utéro-vaginales qui se 
prolongent dans le vagin, des fibres obliques qui se ter­
minent dans la muqueuse cervicale,et des fibres récur­
rentes vagi no-cervicales (fig. /4.39). 

A 

3 1  La tunique muqueuse (fig. /4.40, 14.41, 
14.42, 14.43) 

n) L(I mlu/"euse (III corps 011 elldomètre 
Elle présente : 
• un épi/llélil/III de surface,simpleet cubique en phase 

folliculaire. Il devient cylindrique en phase lutéale; 
• des glatldes IItéril/es, wbulaires, droites en phase 

folliculaire ct spiralées en phase lutéale; 
• une lamil/a propritl comprenant une couche fonc­

tionnelle compacte, une couche fonctionnelle spon­
gieuse, et une couche b:lsale. Seule la couche basale, 
liée au myomètre, persiste en phase menstruelle; 

• des ar/ères haSt/les, qui donnent à la couche fonc­
tionnelle des artérioles spiralées. 

b) La muqueltse dit col 
• La IIII/qr/cllse de l'cmloeol est un épithélium unistra­

tifié, à cellules prismatiques de type mucipare dans 
les sillons des plis palmés. 

• La lIIuqueuse de /'cxocol est constituée d'un épithé­
lium pavimenteux stratifié, mince, chargé en glyco­
gène. 

• Ln zOl/e tle jOllCt;OIl de la muqueuse cervicale 
présente un épithélium mixte, prismatique et pavi­
menteux. Peu étendu chez la fillette, cette zone 
s'étend un peu sur l'exocol après les premières 
règles. 

H 1 LIGAMENTS DE L'UTÉRUS 
L'utérus est maintenu p:lr six ligllmcnts pairs et symé­
triques qui sont : 
• en avant, les ligaments ronds et vésico-utérins; 
• en arrière, les ligaments utéro-sacraux; 
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fiG. 14.40. Transformation. cycUques de ta muqueun utérine 

A. muquell$e 
8. myomtue 
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1. couche fonctionl'N:'Ue 
2. couche blIsale 

16 " 

3. gllndt uWrine 
4. mtnstrulltions 

" Jours du 'yde 
menstruel 

ftG. 14.41. tvolution 
du gli!ndri ut�rinel 
au coun du cydt mtnluet 

A. coupes t",m�lt1 
8. coupes longltudi",tes 

fiG. 14.42. Val. ... uUll de li! muq:utust 

A. couche fonctionnelle (omp.iru 
8. couche fonctionl'N:'lle spongÎetlSl! 
C. (ouche blIsale 
D. myotn�re 

1. gllnde utiril'N:' 
2. in'!.iriolt1 ttrminales ou spir�lm 
3. i. basale 
4. i. radih 
S. a. irquh 
6. �il'N:' 
1. lac �il'N:'ux 
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• latéralement, les ligaments larges, les paramètres et 
les paraccrvix. 

1 1  Le ligament fond de l'utérus 
Il naît de la partie antéro-];ltérale de la corne utérine, 
au-dessous ct en avant de la trompe utérine. Il se 1er­
mine dans le monl du pubis et une grande lèvre,après 
avoir traversé le canal ingui nal (fig. 14.44). 

a) Cartictéristiqllcs 
• 50/1 calibre, de 2 à 3 mm, est plus important chez la 

multipare. ct grêle, après la ménopause. 

ORGANES GËNITAUX INTERNES FÉMININS ID 
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FIG. 14.43. Ml.croangiogtaphie 

L artiriole spi'alh 

229 



PElVIS 

, 

, 

fiG. 14.39. Les fibres mUlculalrel dilnl le col utérin 

1. couc�e musculiire superficielle 4. col ut�rin 
2. c.nal cervical S. fib,!s v,gino·cervlc�te 
3. p�,oi v,gin,le el �b't1 utêlo­

v,gin'lt1 

• U/ cOllclre sOlls-séreuse, très mince, est formée de 
faisceaux longitudinaux ou obliques, qui se prolon­
gent avec les ligaments utérins. 

• Ln couelle slIpmw/scrda;re, mince, est constituée de 
faisceaux essentiellement circulaires. 

• Ln (QUelIC l'llScl/laire, épaisse, forme les deux tiers de 
la paroi. Elle est constituée de faisceaux musculaires 
plexiformes qui entourenl de nombreux vaisseaux. 

• U/ cOllclte SOI/S-mllt/lleIlSf, mince, est formée de fais­
ceaux musculaires essentiellement circulaires. 

b) La lI/niqlle I1l1lsculnire dll col 
Elle présente quelques faisceaux musculaires circulai­
res, des fibres longitudinales utéro-vaginales qui se 
prolongent dans le vagin, des fibres obliques qui se ter­
minent dans la muqueuse cervicale,et des fibres récur­
rentes vagi no-cervicales (fig. /4.39). 

A 

3 1  La tunique muqueuse (fig. /4.40, 14.41, 
14.42, 14.43) 

n) L(I mlu/"euse (III corps 011 elldomètre 
Elle présente : 
• un épi/llélil/III de surface,simpleet cubique en phase 

folliculaire. Il devient cylindrique en phase lutéale; 
• des glatldes IItéril/es, wbulaires, droites en phase 

folliculaire ct spiralées en phase lutéale; 
• une lamil/a propritl comprenant une couche fonc­

tionnelle compacte, une couche fonctionnelle spon­
gieuse, et une couche b:lsale. Seule la couche basale, 
liée au myomètre, persiste en phase menstruelle; 

• des ar/ères haSt/les, qui donnent à la couche fonc­
tionnelle des artérioles spiralées. 

b) La muqueltse dit col 
• La IIII/qr/cllse de l'cmloeol est un épithélium unistra­

tifié, à cellules prismatiques de type mucipare dans 
les sillons des plis palmés. 

• La lIIuqueuse de /'cxocol est constituée d'un épithé­
lium pavimenteux stratifié, mince, chargé en glyco­
gène. 

• Ln zOl/e tle jOllCt;OIl de la muqueuse cervicale 
présente un épithélium mixte, prismatique et pavi­
menteux. Peu étendu chez la fillette, cette zone 
s'étend un peu sur l'exocol après les premières 
règles. 

H 1 LIGAMENTS DE L'UTÉRUS 
L'utérus est maintenu p:lr six ligllmcnts pairs et symé­
triques qui sont : 
• en avant, les ligaments ronds et vésico-utérins; 
• en arrière, les ligaments utéro-sacraux; 
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fiG. 14.40. Transformation. cycUques de ta muqueun utérine 

A. muquell$e 
8. myomtue 
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1. couche fonctionl'N:'Ue 
2. couche blIsale 

16 " 

3. gllndt uWrine 
4. mtnstrulltions 

" Jours du 'yde 
menstruel 

ftG. 14.41. tvolution 
du gli!ndri ut�rinel 
au coun du cydt mtnluet 

A. coupes t",m�lt1 
8. coupes longltudi",tes 

fiG. 14.42. Val. ... uUll de li! muq:utust 

A. couche fonctionnelle (omp.iru 
8. couche fonctionl'N:'lle spongÎetlSl! 
C. (ouche blIsale 
D. myotn�re 

1. gllnde utiril'N:' 
2. in'!.iriolt1 ttrminales ou spir�lm 
3. i. basale 
4. i. radih 
S. a. irquh 
6. �il'N:' 
1. lac �il'N:'ux 
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• latéralement, les ligaments larges, les paramètres et 
les paraccrvix. 

1 1  Le ligament fond de l'utérus 
Il naît de la partie antéro-];ltérale de la corne utérine, 
au-dessous ct en avant de la trompe utérine. Il se 1er­
mine dans le monl du pubis et une grande lèvre,après 
avoir traversé le canal ingui nal (fig. 14.44). 

a) Cartictéristiqllcs 
• 50/1 calibre, de 2 à 3 mm, est plus important chez la 

multipare. ct grêle, après la ménopause. 

ORGANES GËNITAUX INTERNES FÉMININS ID 
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FIG. 14.43. Ml.croangiogtaphie 
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fIG. 14.44. Tr.Jet du Ug�mel\t rond de "u.térul (schématique) 

1. l;g. fOnd de l"uttrus 
2. tlllll lngUIlli1 6. �sie 
3. lig. inguillil 7. t�fm; .... hon pubien� 
4. ttrm;lIIhon l.Iobillt 

• Sa longlleur est d'environ 10  à 15  cm. 
• Sa résistaI/ce à la traction est très variable; il peut 

résister à des COIll raintes de 600 à 900 g. 

b) Rapports 
• Sa portiorl pe/i'ielllle se dirige en avant, latéralement 

et légèrement en haut. Elle soulève le feuillet anté­
rieur du ligament large auquel elle adhère forte­
ment. Cette portion est à J'aplomb de Ja fosse para­
vésicale. Puis, elle croise les vaisseaux épigastriques 
inférieurs avant de s'engager dans l'anneau inguinal 
profond. 

• Sa portioll illgl/illole est longée: 
-en avant, par le rameau génital du nerf ilio-ingui­

nal; 
- en arrière, par le rameau génital du nerf génito­

lémoraJ et l'artère luniculaire. 
• Sa portioll pl/bielllle, en sortalll de l'anneau inguinal 

superficiel, s'étale en faisceaux qui se perdent dans le 
tissu ceHulo-adipeux des grandes lèvres et du pubis. 

c) Structures 
C'est u n cordon conjonct ivo-vasculai re, entouré d'une 
gaine musculaire lisse émanant du myomètre. En fran­
chissant l'anneau inguinal exterme, des fibres muscu­
laires striées provenant du muscle crémaster l'accom­
pagnent. 
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Sa ligature est un temps nécessaire de l'hystérecto­
mie et de l'abord de l'espace paravésical. L e  rac­
courcissement chirurgical des ligaments ronds 
permet de ramener un utérus rétroversé en posi­
tion normale. 

2 1  Le ligament vésico-utérin 
II est lénu et tendu de la base de la vessie à la partie 
supravaginale du col utérin; il est situé au-dessus de 
l'uretère rétrovésical. 

Au cours de l'hystérectomie, sa section libère la 
vessie ct l'uretère. 

3 1  Le ligament utéro-sacral (fig. /4.45) 

Il naît de la face postérieure de la partie supravaginale 
du col, ou il forme avec son homologue une saillie 
transversale. Je torus Ulérin. ll nait aussi du fornix vagi­
nal. 

Il longe les faces latér;lles du rectum, en échangeant 
quelques connexions, puis SI.' perd sur le fascia présa­
cral, en regard des vertèbres sacrales 52 à S4. 

Il sous-tend un pli IIléro-sacral. 

Au cours de l'hystérectolll ie totale, la sect ion de ces 
ligaments favorise l'ascension dl.' l'utéruset permet 
aussi d'aborder plus facilement le septum recto­
vaginal. 

4 1  Le paramètre 
Il est organisé autour de l'art�re utérine et tendu laté­
ralement de la partie supra vaginale du col à la paroi 
postéro-latérale du pelvis. 

5 1  Le paracervix 
Organisé autOur des artères vaginales, il est tendu laté­
ralement du fornix vaginal à la paroi postéro-Iatérale 
du pelvis. 

6 1  Le ligament large (voir plus loin) 

Les ligaments utérins ne sont pas tous situés dans 
un même plan. Compte-tenu de leurtopographie, 
on peul regrouper ces ligaments en trois niveaux 
d'intérêt chirurgical. 

a) us ligtlttlenls IItéd"s tle "iveau 1 
Us sont supérieu rs, const it ués des ligaments ronds 
et des mésomètres. Ils sont souples ct laissent au 
corps utérin sa liberté d'expansion gravidique. 
Leur section permet l'hystérectomie subtotale. 

b) us ligaments utéri,ls tle niveau Il 
Ils sont intermédiaires ct supra-urétériques. Ils 
comprennent les ligaments vésico-utérins, les 
paramètn's et les ligaments utéro-sacraux. Leur 
section permet l'hystérectomie lotale simple. 

c) Les ligametlls utéritls tle ,liveml lll 
Ils sont inférieurs, infra-urétériques,et sont consti­
tués des paracervix. Leur section caractérise l'hys­
térectomie totale élargie. 

I l  ANATOMIE FONCTIONNELLE 
Organe de la gestation, l'utérusa besoin de liberté pour 
mener il bien le rôle qui lui eSI assigné. Seul le corps 
bénéficie d'une très grande mobilité (voir plus loin). 

2 

nG. U.4S. Topogriilphie des Ugamenu utérins (vue latélille) 

t. Il. III ! nlveau� chirurg\(lux des l;gg. ut�rins 1. lig. 'iM!co-ut@rin 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMIN� 

1 1 La statique utérine 
Les sYSlèmes de maintien de l'utérus sont nombreux et 
de valeur très différente. On distingue les moyens de 
soutènement, de suspension et d'orientation. Ils peu­
vent assurer chacun plusieurs fonctionset sont solidai­
res (fig. 14.46, 14.47). 

a) Le système tle soutèllemellt 
Danssa position normale, le corps utérin repose sur la 
\'cssiedont la base est soutenue par le vagin. Parailleurs, 
le col utérin prend appui sur la paroi postérieure du 
vagin soutenue par le corps périnéal (voir .. Vagin �). 

b) Le système tle suspellsion 
L'utérus est suspendu i'I peu près dans la position d'un 
individu qui fait des barres parallèles (Grégoire). Entre 
les barres pend le col intravaginal. 
L'appareil de suspension se compose : en arrière, des 
ligaments utéro-sacraux, en avant, des ligaments 
vésico-utérins, latéralement, des paramètres et para­
cervix. 
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fIG. 14.44. Tr.Jet du Ug�mel\t rond de "u.térul (schématique) 

1. l;g. fOnd de l"uttrus 
2. tlllll lngUIlli1 6. �sie 
3. lig. inguillil 7. t�fm; .... hon pubien� 
4. ttrm;lIIhon l.Iobillt 
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Sa ligature est un temps nécessaire de l'hystérecto­
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1 1 La statique utérine 
Les sYSlèmes de maintien de l'utérus sont nombreux et 
de valeur très différente. On distingue les moyens de 
soutènement, de suspension et d'orientation. Ils peu­
vent assurer chacun plusieurs fonctionset sont solidai­
res (fig. 14.46, 14.47). 

a) Le système tle soutèllemellt 
Danssa position normale, le corps utérin repose sur la 
\'cssiedont la base est soutenue par le vagin. Parailleurs, 
le col utérin prend appui sur la paroi postérieure du 
vagin soutenue par le corps périnéal (voir .. Vagin �). 

b) Le système tle suspellsion 
L'utérus est suspendu i'I peu près dans la position d'un 
individu qui fait des barres parallèles (Grégoire). Entre 
les barres pend le col intravaginal. 
L'appareil de suspension se compose : en arrière, des 
ligaments utéro-sacraux, en avant, des ligaments 
vésico-utérins, latéralement, des paramètres et para­
cervix. 

" 

III 

4. p.irlmitrt 

3 

4 

S 

6 

2. li9' lat�rat de la venie 5. !ig. "'tir.l du ft'ct�m 

3. l;g. utm·sacral 6. p.irIC�MX 

231  



PELVIS 

6 ----I;�="W; 3 

7 _�j§T;Q�- 4 -- , 

p (; 

fiG. U.41S. Stiltique utêrine - Lei contrJlnlel 
et lei rhlstJncti 

G. pre��ion gravit.aire 
P. pre�sion inlla·abdomin.le 

1 .  lig. rond de l'utérus 
2. lig. utêro·!oK"\ 

c) Le système d'orientation 

). rectum 
4. corps allO-coccygien 
5. corps �rinêil 
6. veuie 
1. vi .. ;n 

Les ligaments ronds et utéro-sacraux mainliennent 
l'antéversion. Les mésomètres, souples, laissent au 
corps utérin une grande mobilité, mais limitent les 
déplllcements latéraux. 

2 1 La cinétique utérine 
La statique utérine est d'autant meilleure que l'orien­
tation physiologiquede l'appareil génital est conservée 
et que les structures ligamentaires et périnéales de sou­
tien sont solides. 
À l'effort, la pression intra-abdominale, compte tenu 
de la direction générale du bassin, est orientée essen-
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fiG. 14.47. Direction des forces cher Iii femme jeune (en noir) 
et la femme 19b (en rouge) 

A. p<�sion �ri�u� .bOomil\ile P et It. rkYlunt� des contriinle1 
B. �sion grwiuire 

tiellement en arrière, vers le corps ano-coccygien, très 
résistante. [1 ya une translation postérieure des viscères 
et en particulier de l'utérus, dont le col vient prendre 
appui sur le périnée postérieur. Par ailleurs, les muscles 
élévateurs de l'anus (muscles pubo-coccygiens essen­
t iellement) se cont ractent pou r s'opposer a ux cont rain­
tes de pression. 1 Is élèvent le corps péri néal qu i applique 
la paroi vaginale postérieure contre l'antérieure, for­
mant une angulation vaginale à sinus postérieur, l'an­
gle vaginal. 
À la ménopause et chez l'obèse, le relâchement des 
muscles extenseurs du rachiset des muscles de la paroi 
abdominale entraîne une accentuation de la cyphose 
thoracique et de la lordose lombaire; le bassin se met 
en antévcrsion. Par ailleurs, la sangle abdominale perd 
de 5;1 ton ici lé, landisque les pressions supérieures aug­
mentent souvent (surcharge pondérale), 
À l'effort, la résultante des forces se dirige donc,compte 
tenu de l' allléversion pelvienne, "ers le hiat us uro-géni­
tal. La sommation des contraintes favorise la descente 
des cols utérin CI vésical. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS ID 

, 
LIGAMENTS LARGES DE L'UTERUS 

A I  CONSmUnON Les ligaments larges de l'utérus sont deux formations 
péritonéales symétriques tendues des bords latéraux 
de l'utérus aux parois latérales de la cavité pelvienne. 
Chaque ligament large maintient et solidariseentreeux 
l'utérus, la trompe el l'ovaire (fig, 14.48). 

Chaque ligament large est une lame péritonéale à dou­
ble feuillet qui contient dans son épaisseur des vais­
seaux, des nerfs, des ligaments et dcs vcstiges em bryon­
naires, 1l est constituéde quatre parties : le mésomètre, 
le mésosalpinx, le mésovarium el le mésofuniculaire. 

, ------
A -----� 

i ====: 
��== " rCL:- 12 

(��� 
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, 
6 -----;> 
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fiG, 14.48. Organe, génitaux internu f�minins (vue superieure. op�ratoire. Les anses intestinales sont refoulées dans l'abdomen) 

A. foss@ paravésicale 4. pli recto-utérin 11. lig. rond droit 
8. foss@ pr.·ovarique S. rectum 12. Hg. Plopre de l'<)Vaire 
C. cul-œ-sac recto·utm" 6. lig. suspenwur de l'ov,ire gauche 13. trompe utéri� droite 
D. flxs@ pararKtaIe 7. pli de rure lère giUChe 14. oviire droit 

8. sigrnorde 15. appendice vtmriforme 
1. wss� 9. lig. ombilicil médiin 16. lig, SUSpen5eUf de fovlire droit 
2. pli vésol traosve� 

ID. pli de ra. ombilole droite 17. pli de fuffltre 610;1 3. utérus 18. 1. ft V. sac,,11!'S médialll!'S 
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fiG. U.41S. Stiltique utêrine - Lei contrJlnlel 
et lei rhlstJncti 
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flG. 14.49. Coupe sagittale puam6diane du pelvis féminin (vue midiale KMmatique droite) 

1. trompe utfrine 6. m. piriforme 
2. m��l<ltpinx 7. plexus �cral 
l. 119. rond de l'utérus 8. a. 'ect.le moyenne 
4. i. et n. obturateuTl 9. ovaire 
5. vtssie 10. 1. vaginale 

I l Le mésomètre 
Il cst formé par le prolongement du périmétrium, péri­
toine des faces vésicale et intestinale de l'utérus, qui 
s'adosscnt pour formcr deux lames frontales latéro­
utérincs droitc ct gauche. Chaque mésomètre est 
orienté comme l'utérus. Il sc continue avec les autres 
mésos (fig. 14.49). 

2 1 Le mésosalpinx 
Il cst sous-tendu par la trompe et prolonge en haut el 
latéralement lc mésomètre. 

3 1  Le mésofuniculaire 
Il est soulevé par le ligamcnt rond ct peu marqué. Il est 
situé à la jonction du mésosalpinx, en arrière, et de la 
face antérieure du mésomètre ct du péritoine latéral de 
la vessie, en avant. 

4 1  Le mésovarium 
Il est sous-tendu par l'ovaire ct le ligamenl propre de 
l'ovaire. Il se tlxeà la jonction du mésosalpinx et de la 
face postérieure du mésomètre. 
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B. mfsovarium 
". urtt�re pelvien (�egment Plri't.l) 
B. a. utérine 
". e\j)ilce SOU\·ptritonbl ptlvien 
". a. ombilicale 

B I RAPPORTS (fig. 14.50) 

Chaque ligament large présente : 
• deux faces, antéro-inférieure el postéro-supérieure; 
• et quatre bords, supérieur, médial, btéral ct infé­

rieur. 

1 1  La face antéro-inférieure 
Elle est marquée par le mésofllniculaire, qui sépare les 
fosses paravésicale et pré-ovariqlle. 

La section du mésofuniculaire permet d'aborder 
l'espace paravésical ct la région obturatrice située 
conlre la paroi pelvienne. 

(1) La fosse parul'ésicafe 
Elle prolonge la fosse supravésicaleCl répond aux anses 
grêles ct parfois au côlon sigmoïde gauche. 

b) La fosse pré-owlrique (fig. /4.51) 
Elle forme un triangle, dont le bord latéral est limité 
par les vaisseaux iliaques externes. Son angle postérieur 

fiG. 14.50. C.vite péritonéale pelvienne (vue cce\ioscopiqu�) 
(photos Dr M. Deshayes) 

A .  'IW li'ge 
8. ut�s ��� e>:�nt 

le c\ll·de·sa<; lKto·uttrin 
(de DougLu) 

C. ovlire dmit rktiM e>:po1.Int 
li flIce post@ÔfIJ,e du 
n'Ibom'tre et li fosse 
ovarique 

1. fundul ut'rin 
2. cul·de·sa<; lI!Cto-utêrin 
J. Ye1sie 
4. lig. rond de l'ut'rus 
5 . •  ke»us pr" OVlrique 
6. trompe ut�rine 
1. av.i'e d.ns � fosse 
8. (i9. ut�m·sac •• l 

est parfois masqué par l'ampoule tubaire et son méso, 
avant que l'infundibulum tubaire ne se rabatte sur 
l'ovaire. Ce récessus postérieur de la fosse pré-ovarique 
sedécouvre facilement en rabattant l'ampoule média­
lement. 
La fosse pré-ovarique constitue le prolongement pel­
vien de la fosse iliaque. Elle répond parfois à droite, il 
l'appendice vermiforme ct à gauche, au côlon sig­
moïde. 

fiG. 14.51. fosse pre·ovarique (A) 
(li. trompe utérine est rklinée 
midialement) 

B. rkessus de li fosse pft·ovarique 

1. lig. propre de l'ovaire 
2. lig. mnd de l'utérus 
). m'��lpin� 
4. ovai� recouvert poIr le mtsoslolpirur 
5. trompe litHine 
6. lig. suspenseur de rovlire 
,. pli de rureltre 
8. i. et Y. ililques e>:ternH 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS Il 

B 

B 
8 
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4. ovai� recouvert poIr le mtsoslolpirur 
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,. pli de rureltre 
8. i. et Y. ililques e>:ternH 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS Il 

B 

B 
8 

235 



PELVIS 

2 1  La face postéro-supérieure 
Elle est plus étendue CI descend plus bas que la face 
antéro-inférieure. Elle présente un repli, le mésova­
rium, qui sépare le récCSSIiS lllho-ol'arique, en haut, ct 
la fosse DI'arique, en bas. 

(1) Le mésovarium 

Il est constitué d'un segment médial contenant le liga­
ment propre de l'ovaire ct d'un segment latéral, fixé au 
bord mésovarique de l'ovaire. Il se prolonge latérale­
ment par le pli du ligament suspenseur de l'ovaire. 
D,ms le mésovarium cheminent les vaisseaux el nerfs 
de l'ovaire. 

b) Le réceSSIIS rubo-ovarù/llc 

Il est limité par le mésovarium ct le mésosalpinx. ll est 
étroit ct sOU\'ent recouvert par le mésosalpinx. 

c) La fosse ovariqlle 
Elle est située au-dessous du mésovarium, et limitée 
par le relief des form'Hions sous-péritonéales. Ces 
reliefs, plus marqués chez le sujet maigre, sont 
(fig. 14.52) , 
• en avant, l'attache du mésovarium; 
• en haut, les vaisseaux iliaques externes; 

• en arrière, les vaisseaux iliaques internes ct l'uretère 
pelvien ; 

• en bas,]' origine des artères ombilicale ct utérine. 
Dans l'airede la fosse ovariquecheminent les vaisseaux 
et nerfs obturateurs. 

FIG. 1 •. 52. Lts rUtlillS ovu:lquu (coupe $11011 It cartouche 
ci·dessus; r�pports MonaU. de rOY�irt tt dt SOli tllvironnement) 

A.. Io!.w prt..0VIr"ique 7. <1. utmne 
8. f«@SSUS tubo·(lYilfique S. ulftm 

1. tig. rond 
2. mHowolpinx 

3. mkov,ri\lm 
,. Io!.settt ov,rique 
5. <1 •• V. et n. Qbtu';lttul'"l 

6. <1. ombilic<llt 

9 . •• �i!\illt 

10. lrompt ut�rine 
ll. tig. propre de rov<ll't 
12. ovaire 
13. mkom�� 
U. fri� ovarique 
15. Hg. utfro·sacral 
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3 1  Le bord supérieur 
Il s'étend obliquement en arrière ct I::atéralement. Il 
contient la trompele longdeson bord libre. Au-dessous 
de la trompe, Icsdeux feuillets séreux s'adossent pour 
former un méso très mince, le mésosalpinx. 
• En situation normale, la partie latérale du mésosal­

pinx se rabat en arrière ave<: la trompe et masque 
l'ovaire. 

• Lorsqu'il cst étalé, il apparaît grossièrement triangu­
laire. 

• Le mésosalpinx contient les arcades vasculaires 
infratubaires, le plexus nerveux infratubaire, ct 
parfois le paroophorol1, l'époophoron ct des vesti­
ges aberrants de la surrénale. 

4 1  Le bord médial 
Il se continue avec le mésomètre et répond au bord 
latéral de l'utérus a\'ec ses vaisseaux et nerfs. 

5 1 Le bord latéral 
Il est fixé à la paroi pelvienne latérale où les lames péri­
tonéales du ligament large se continuent avec le péri· 
toine pariétal. 

6 1  Le bord inférieur 
Il est à distance du diaphragme pelvien dont le sépare 
la partie génitale de la région eXlrapérilonéale pel­
vienne. 
Il assure la continuité du mésomètre ct du paramètre 
(voir Chapitre I l ). 
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VAGIN 
Levagin,organedelacopulation,est un conduit mus­
culo-membraneux épaiset résistant. Solidaire de nom­
breux viscères pelviens, il constitue le centre bioméca­
nique principal de soutien des viscères pelviens. 

Récepteur hormonal particulièrement sensible 
aux incitations estrogéniques qui assurent sa tro· 
phicité, le vagin représente la voie d'exploration 
gynécologique par excellence. II permet en outre, 
une voie d'abord chirurgicale importante. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS m 

A 1 GÉNÉRALITÉS 

1 1  Situation - Direction 
Le vagin est situé entre la vessie ct l'urètre, en avant, et 
le rectum, en arrière (fig. /4.53). 

a) EII slatio" (Iebout 
L'axe général du vagin croise en arrière la )r ou 4� ver­
tèbre sacrale. 11 est sensiblement parallèle au plan du 
détroit supérieur ct forme avec l'horizontale un angle 
ouvert en arrière de 50° environ. Les axes du vagin cl 
du col forment un angle ouvert en avant de 90° à 
110°. 
• AIl repos, le vagin est concave en arrière, avec 

une angulation de 135° à 145° ou angle vaginal 
(fig. 14.54). 

) , 5 

FIG. 1 •. 53. Siluitloll tl dlrtctiolls dt t'utéruli tt du vagin (coupt sagitult mMiallt, position gynkotogique) 

A.. direction du COfps uttrin 
8. di�ion du cot utfrin 

C. O. dirKtions du vigln 

1. pbn du dillOl1 wp. 
2. al<e gfnê'al du vagin 
J. �sie 
4. m. élêlrUtllf de (",nus 

5. Uf�t 
6. rtctum 
7. fomix vigiOilI 
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FIG. 14.54. OrienLltion du v�gln en po.ition debout 

A. clicM IR,.. de profil 
B. colpocystogr�mme. �u repos 

1. ut�rus H cavit� utérine 
2. vtnie 

J. urftre 
,. vagin 
S. rectum 
6. sonde dans l;I cavi� utérinf 
7. m. tltvateur de l'anus 
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• Pendmlt les efforts de poussée abdominale, l'angle 
l'agil/al s'efface et devient plat. Pendant la contrac­
tion du muscle élévateur de l'anus, l'angle vaginal se 
ferme et mesure 110" à 120°. 

b) Etl (lécubitus dorsal, l'axe général du vagin fait avec 
l'horizontale un angle de 30° environ, 

2 1  forme 
À l'état de vacuité, le vagin est aplati d'avant en arrière, 
sauf son extrémité supérieure, le fOrl/ix 1'(lgil/al,qui est 
cylindroïde. 

15. Ancien.: triangk de P�wlick. 
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3 1  Dimensions - Cornpliance 
a) La lol/gueur 
l.1 paroi antérieure du vagin mesure 7 ± 1 cm ;cellede 
la paroi postérieure, 9 ± 1 cm. 
La longueur du vagin est habituellemcnt cn rapport 
avcc la stature de la femme (Kuligowska). En post­
ménopause, le vagin perd cnviron 1 Clll de longueur. 
en absence de rapports sexuels. 

b) La compliatlce 
Elle est importante, et diminue après la ménopause. 
Son calibre croît de l'orifice vaginal au fornix. 

8 1  CONFIGURATION INTERNE 

Decoloration rosée, la surface interne du vagin est très 
irrégulière, et marquée par des rides, des colonnes et 
des sillons. 

1 1  Les rides vaginales (fig. 14.55) 
Ce sont des plis transversaux plus développés sur la 
ligne médianeet dans la partie inférieuredu vagin. Bien 
marquées chez le nouveau-né, les rides régressent pro­
gressivement avec l'âge et la parité. 

2 1  Les colonnes des rides 
Elles sont au nombre de deux, all!érieure et posté­
rieure. 
La colonne antérieure, pl us développée, com mence en 
bas au niveau de la carina urétrale du vagin, et finit en 
haut en se bifurquant. L'aire triangulaire comprise 
entre ces deux branches forme le trill/Igle vagilla{l�. 
Celui-ci répond au trigone vésical. 
Ce sont des zones érogènes qui entrell! en turgescence 
lors du coït. 

3 1 Les sillons de la paroi antérieure 
L' anatomiede surface decene paroi est imporlante pour 
son abord chirurgical. Etleest marquée par trois sillons 
transvcrsaux apparents lorsqu'il existe une traction 
cervicale caudale, ou une hystéroptose (fig. /4.56). 

a) Le Sil/Oll illjm-urétml 
Proche du méat urinaire, il prolonge latéralement la 
carina urétrale du vagin, et marque le bord antérieur 
de l'orift(/.' vaginal. 

b) Le silloll vésico-vagÎtwl 
Il est situé à 4 cm environ du méat urinaire. Il corres­
pond au col vésical et au ligament pubo-vésical. 
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FIG. h.SS. Vulve et paroi v�glnale antérieure. Ouverture 
de l'orifice vaginal par une nive postérieure 

1. pr�pU(e du ditoris 
2. gl;lnd du dÎto� 
J. onium Mer"" de rurelre 
4. ostium dM gt.JndM 

�liI·ur�a� 

l 
3 

5. carin.! un!tralt du v�in 
6. coloonf ant. 
7. rides du vilgin 
8. trigone v�irlill 
9. toi u ttrin 

FIG. 14.56. Exposition opératoiTl! du fomb vaginal �ntérieur 

1. petite lfvrt 
2. �roi v�irlille ant. 
3. col uttrin tin! �r Unf pince 
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ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS m 

c) Le sill01l cerv;co-vaginal antérieur 
Il est situé près du col utérin et correspond à l'insertion 
antérieure du vagin sur le col. Il sépare la zone lisse 
cervicalc et la zone plissée vaginale. Il est en rapport 
avec le fundus vésical. C'est le sillon de la colpotomie 
antérieure. 

En présence d'un prolapsus génital, les sillons 
cervico-vaginal antérieur et vésico-vaginal, plus 
marqués, permettent de repérer la cystocèle 
(fig. 14.57). 

-i1H'- l 

3 
• 

fiG. 14.51, Anatomie de lurface d'une I:)'Stocéle (vision 
o�ratoire avec une traction crrviule) 

1. Carini urtt"le du vagin 4. IlUon -tsko,v.Jgirlill 
2. sillon infr.-urttlll 5. lillon tervko·vaginal ant. 
3. saillie de l'urètre 6. col uttrin 

C I  MOYENS DE FIXITÉ 
Le vagin est particulièrement bien maintenu pour résis­
ter à des contraintes quotidiennes ct importantes. Le 
vagin constitue le hamac de soutien des viscères pel-

239 



PElVIS'-___ _ 

, 

A 

l 

J 

• 

8 
FIG. 14.54. OrienLltion du v�gln en po.ition debout 
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ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS m 
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viens. Il est solidaire deces viscères et maintenu par des 
structures très variées. 

1 1  Les septums uro-vaginal et recto­
vaginal 
Ils constituent des plans d'accolement résistants,entre 
d'une part le vagin, la vessie CI l'urètre, et d'autre part 
le vagin et le rectum. 

L'efficacité des septums se traduit par la cyslocèle 
et la rectocèle qui accompagnent toujours la col­
pocèle. 

2 1  L'extrémité inférieure du vagin 
Elle est solidement fixée au périnée par les fascias péri­
néaux et le corps périnéal. 

3 1  L'extrémité supérieure du vagin 
Elle est fixée sur le col utérin est suspendue comme lui 
à la paroi pelvienne par les ligaments uttro-sacraux et 
les paracervix. 
Cet amarrage postéro-Iatéral peu élastique ne permet, 
au cours des poussées abdom ina les, qu' u ne t ranslat ion 
du fornix vaginal vers le périnée postérieur. 

FIG. 14.58. Rapports du vagin (coupe $lgittale médiane) 

4 1  Les faces latérales du vagin 
Le tiers inférieur des faces latérales est bridé par le fais­
ceau pubo-vaginal du muscle élévateur de l'anus. La 
continuité de son fascia el de celui du v:lgin lessolida_ 
risent. Ainsi 1:1 contraction des muscles élévateurs de 
l'anus enlraÎne-t-elle l'occlusion parfaite du vagin et 
l'ascension de $.1 panie moyenne en avant, accentuant 
l'angle vaginal. 

L'l distension du fascia pelvien ou la diminution 
de la tonicité du muscle élévateur de l'anus est une 
cause favorisant l'apparition d'un prolapsus. 

DI RAPPORTS 
Pelvien à son origine, le vagin est périnéal à sa termi­
naison, après avoir traversé le hiatus uro-génital du 
diaphragme pelvien (fig. 14.58). 

1 1 La paroi antérieure 
Elle regarde en avant et en haut, ct présente deux seg­
ments presque égaux, vésical et urét raI. 

9 
" 

�� " 12 
" 

14 

15 

1. ostium interne œ l'ur�re 
l. ts�e rttropubien 

1. ostium extefne œ l'ur�lll! 13. vagin 

J. l;g. "q� du pubis 
,. Hg. I"IIS� du peri,. 

5. clitoris 
6. m. §llhincte< œ Tllreln! 
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8. cul·de·uc fecto-ul�rin 
9. septum rKto·v"'.l'/W1 

10. InN yts,nt (et bsriI urtUOII) 
Il. "'sN v;ogi/Wl 
12. septum u�o-.... g, ... l 

K corp" �rinhl 
l�. sph,ncter exte<ne œ l'ilnus 
16. m. trllns� profond 
17. W'lotibulf vlIg'J\;I1 

a) Le seflment vésical 
[] est intimement uni à la base vésicale par l'intermé­
diaire du septum vésico-vaginal. 
Dans l'épaisseur de la partie supérieure du septum 
vésico-vaginal, est située la port ion terminale de l'ure· 
tère pelvien. 

D'où la possibilité de fistule urétéro-vaginale. 

Le trigone vésical répond directement au triangle l'agi­
md. 

On isole artificiellement par la dissection chirur­
gicale une lame vaginale rétrovésicale en passant 
entre la lamina propria ct la tunique spongieuse 
du vagin. Cette lame vaginale rétro vésicale (ou fas­
cia d'Hal ban) est donc constituéedu fascia vaginal, 
et des tuniques musculeuse et spongieuse, qui lui 
donnent sa résistance. 

h) Le segment urétral 
le vagin est solidement uni à l'urètre par le très dense 
septum urélro-vaginal et par le muscle urétro-vaginal, 
partie du muscle sphincter de l'urètre. 

2 1  La paroi postérieure 
Elle présente à considérer trois segments : péritonéal, 
rectal et anal (fig. 14.59). 

fiG. 14.59. ropographle du vagin 
(coupe $lgittate médiane) 

1. �ment viiicai 
2. segment urétral 
3. torus uttnn 

,. cul-cle·SIC �-ut�rin 
b. segment ptritonht 
c. segrntnt redit 
d. segrntnt ,,,,1 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS ID 

a) Le segment péritonéal 
long de 15 à 20 mm, il est recouvert du péritoine qui 
se réfléchit devant le rectum pour former le cul-de-sac 
recto-utérin (de Douglas). 

C'est là le point déclive de la cavité péritonéale où 
viend ront se d rai ner les collections hémorragiques 
ct purulentes, et où basculeront les tumeurs 
annexic1les. 

b) Le segmellt rectal 
Il s'applique sur4 cm environ contre le rectum. 
Le septum recto-vaginal qui les sépare est mince et 
formé d'un tissu cellulaire lâche. 

c) Le segment a"al 
Il est séparé du canal anal par le corps périnéal dont la 
partie supérieure reçoit les muscles pubo-vaginaux. 

Il faut sectionner le corps périnéal tendineux pour 
pénétrer dans le plan de clivage recto-vaginal : il 
représente donc « la clef du décollement JO recto­
vaginal. 

3 1  Les parois latérales (fig. 14.60) 
Chaque paroi latérale présente deux segments, pelvien 
et périnéal, séparés par le muscle pubo-vaginal qui la 
croise au niveau de son tiers inférieur. Des adhérences 
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viens. Il est solidaire deces viscères et maintenu par des 
structures très variées. 
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le vagin et le rectum. 

L'efficacité des septums se traduit par la cyslocèle 
et la rectocèle qui accompagnent toujours la col­
pocèle. 

2 1  L'extrémité inférieure du vagin 
Elle est solidement fixée au périnée par les fascias péri­
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1. ostium interne œ l'ur�re 
l. ts�e rttropubien 

1. ostium extefne œ l'ur�lll! 13. vagin 

J. l;g. "q� du pubis 
,. Hg. I"IIS� du peri,. 

5. clitoris 
6. m. §llhincte< œ Tllreln! 

240 

8. cul·de·uc fecto-ul�rin 
9. septum rKto·v"'.l'/W1 

10. InN yts,nt (et bsriI urtUOII) 
Il. "'sN v;ogi/Wl 
12. septum u�o-.... g, ... l 

K corp" �rinhl 
l�. sph,ncter exte<ne œ l'ilnus 
16. m. trllns� profond 
17. W'lotibulf vlIg'J\;I1 

a) Le seflment vésical 
[] est intimement uni à la base vésicale par l'intermé­
diaire du septum vésico-vaginal. 
Dans l'épaisseur de la partie supérieure du septum 
vésico-vaginal, est située la port ion terminale de l'ure· 
tère pelvien. 

D'où la possibilité de fistule urétéro-vaginale. 

Le trigone vésical répond directement au triangle l'agi­
md. 

On isole artificiellement par la dissection chirur­
gicale une lame vaginale rétrovésicale en passant 
entre la lamina propria ct la tunique spongieuse 
du vagin. Cette lame vaginale rétro vésicale (ou fas­
cia d'Hal ban) est donc constituéedu fascia vaginal, 
et des tuniques musculeuse et spongieuse, qui lui 
donnent sa résistance. 

h) Le segment urétral 
le vagin est solidement uni à l'urètre par le très dense 
septum urélro-vaginal et par le muscle urétro-vaginal, 
partie du muscle sphincter de l'urètre. 

2 1  La paroi postérieure 
Elle présente à considérer trois segments : péritonéal, 
rectal et anal (fig. 14.59). 

fiG. 14.59. ropographle du vagin 
(coupe $lgittate médiane) 

1. �ment viiicai 
2. segment urétral 
3. torus uttnn 

,. cul-cle·SIC �-ut�rin 
b. segment ptritonht 
c. segrntnt redit 
d. segrntnt ,,,,1 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS ID 

a) Le segment péritonéal 
long de 15 à 20 mm, il est recouvert du péritoine qui 
se réfléchit devant le rectum pour former le cul-de-sac 
recto-utérin (de Douglas). 

C'est là le point déclive de la cavité péritonéale où 
viend ront se d rai ner les collections hémorragiques 
ct purulentes, et où basculeront les tumeurs 
annexic1les. 

b) Le segmellt rectal 
Il s'applique sur4 cm environ contre le rectum. 
Le septum recto-vaginal qui les sépare est mince et 
formé d'un tissu cellulaire lâche. 

c) Le segment a"al 
Il est séparé du canal anal par le corps périnéal dont la 
partie supérieure reçoit les muscles pubo-vaginaux. 

Il faut sectionner le corps périnéal tendineux pour 
pénétrer dans le plan de clivage recto-vaginal : il 
représente donc « la clef du décollement JO recto­
vaginal. 

3 1  Les parois latérales (fig. 14.60) 
Chaque paroi latérale présente deux segments, pelvien 
et périnéal, séparés par le muscle pubo-vaginal qui la 
croise au niveau de son tiers inférieur. Des adhérences 

___ 3 

- -} l, 
----- --- --- -

l, H---------------------

1, - ,_ . . �". - - --.--------- - ---

241 



PElVIS 

, 

, 

2 JO 
, Il 

12 
, 

" 
" 

15 
" 

5 
17 
" 
" 

6 20 
11 

7 

FIG. 1 4.60. Petit busin fêminin. Coupe frontale et thanfreinêt (cI'après Pfrnkopf modifiê) 

1. 1;9. fOnd 
2. a. ombilicale 
3, a. et n. obtu,iteurs 
4. espace �fimiul 
S. m. sphincter de rur�tre 
6. f"Kilo w�rl'iciel du !)kin" 

8. a. et v. i\if.<lut v;terne� 
9. a. utérine lurcroisaot l'uretfre d'os le �ramètre 

10. arcade teodintuse du m . •  �Ufllr de l',ous 
Il. m. obturalfll' intefM 

conjonctives assurent la continuité entre le fascia pel­
vien pariétal et le fascia vaginal. 

a) Le segment pelviell 
Il est en rapport avec l'espace sous-péritonéal pelvien. 
Il répond au p(lrncervix. ll est constitué essentiellement 
du pédicule conjonctivo-vasculaire infra-urétérique 
comprenant : les artères vaginales, les branches vésico­
vagi nales d'origine utéri ne ,l'i mportant plexus \'eineux 
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12. a. vaginale dans le �racervix 
13. m, Wo·(Occygien 
14. membrane obtufltrice 
IS. rkessus ant. de lJ fosse is.cllio·rect.1le 
16. m. pUoo..:O(cygitn (faisceau pUbo·v'gir\lll) 
17. , .. V. et n. pudtnd.i ..... intefnes daos le e,..,1 �l 
18. m. traosverse proforld 
19. corps caverMux et m. iKhio·caveroe\lx 
20. bulbe vestibulJire et m. bulbo·spongieux 
21. glJr.de vestibulii,e majeure 

profond du pelvis, et quelques vaisseaux lymphati­
ques. 

b) Le segment périlléal 
II est en rapport an�c les espaces périnéaux. Il répond 
:JUX muscles transverses profonds, aux bulbes vestibu­
laires recouverts par les muscles bulbo-spongieux et 
aux glandes vestibulaires majeures. 

c) Ali cours (le l'accouchemellt, les saignemen�s 

de la paroi vaginale peuvent diffuser dans le �Ivls 

ou le périnée ct former les hémalomes génitaux 

puerpéraux \6 (fig. /4.6/). . '  
• Chématome vagitwl siège sous le faSCia vaglllai 

et saille dans la lumière vaginale. 

C hématome "Ilh'o-périr.éal est localisé dans la 

fosse ischio-rectale. Il peut s'étendre dans les 

régions glutéale et fémorale. . 
CI,éma/ome solls-périto"étl/ pelvien est localisé 

près du fornix vaginal. Il peut s'étendre dans 

l'espace rétropéritonéal. 

16. Ou thrombus gtnitaux. 

FIG. 14.61. Hématomu génitau� puerpéraux 

(coupe frontale) 
1. corps utirin 

2. péritOiM 
3, segment inf. 
,. col uttrin 
5. vagin 
6. IM'OWItome vagiN! 
7. a. et v. iliaques exte(1'll!5 

8. 1 .. v. et n. obtulltfllrs 
9. m. obturateur ;ntefM 

10. htmato<M' sous·péritonhl 
Il. m • •  l�ate\fr de l'anu� 

12. faKÎa vagir\lll 
13. fosse ischio-rtmle 
14, MOWItomt périnta\ 

, 

5 

6 

4 \  Le fornix vaginal (fig: /4 .. 62! , 
Il est situéau niveau des épines Ischmtlqueset à 1 aplomb 

de la vertèbre sacrale SI. . 
Il forme un cul-de-sac annulaire aulOur de la partie 

vaginale du col. 

a) Le fOrllix 1'(lgirwI alltérieur, peu profond. est u
.
ni à 

la fosse rétrotrigonale de la vessie par Je septmn véstCo-

FIG. 14.62. Coupe frontate IIlM 
e n  pondération 12 d'un pelvis 
féminin punnt par le col cervical 
(cUchê Pr. X. I>tmondion) 

nkhes ép,lnn : muscles tnos�I'HS 
profonds du pérlo" 
n�ches fines : m\lsctes lIIIlbo·u�meu. 

1. ovaires pftsentlot de nombreux follicules 

(ovaires micropolyl<ylliques) 

2. utefUS 
3. vagin 
4. m. �,tfllf (le l'a ...... (�rtit 

ilio-cotcygitnM) 

5. petites ttvres 
6. Jl3ra,�fVÎ. 
7. m. obturateur interne 
8. m. obturatfllr v;te'M 

6 
7 

• 

ORGANES GÊNITAUX INTERNES FEMlNIN2ID 

t'J-.. _- , 

IJ-i�- ' 

10 

-Xtr-- I I  

12 

13 

vaginal. Celui-ci est traversé brièvement, de chaque 
côté, par l'uretère rétrovésical. 

b) Les forrlix vagi"(IIjx '(I/éraux onl une profond:ur 

croissante d'avant ell arrière. Chaque uretère pelvle
.
n 

se trouve à 15 mm environ,au-dessusde chaque fOrt\lX 

vaginal latéral. Il  se dirige en avant et en bas \'ers la 

vessie. 

, 

, 
, 

5 
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FIG. 14.61. Fomix vaginal polt�rieur (vue �rinNle o�ratoire) 

A. bposmon du fofnilc vigillil posl. 
B. incision de iii paroi vigillile post. ft 

v:position du �ritoine v'g;n,l 

A B 

c 1) 

FIG. 14.64. Hymen - Variations anatoDtiq\lH 

A. hymen loI!mi,wlliire 
8. hylMn liIbi6 
C. hymen annulilire 
D. hylMn cribriforme 
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C. ouverture du cul-de·wc rKio-lItirin 
(de Douglils) 

c) u fomix Wlgimd postérieur, profond, mesure de 
10 à 25 mm et répond au cul-de-sac recto-utérin 

(fig. /4.63). 

Au niveau du fornix vaginal, le toucher vaginal 
permel d'explorer, latéralemenl les paramètres el 
les paracervix, en arrière le cul-de-sac recto-ulérin, 
et en avant J'uretère rétrovésical. 

5 1  L'orifice '? vaginal 
Il s'ouvre dans le vestibule vulvaire. 
[1 est situé à 13 cm (10,5 à 15 cm) de la vertèbre 5<1crale 
SI ,  et à 10 cm (8  11. 12  cm) du ligament sacTo-épineux 
(Given). 

a) C/le% lu vierge 
Il est fermé par J'Ilymell " (fig. 14.64). 
C'est un repli muqueux horizontal et incomplet. 
• Son bord Ildhérent est séparé des petites lèvres par le 

silforl veslib,dnire. 
• Sa fnce supérieure ou vaginale est irrégulière. 
• Sn fnee inférieure ou vulvaire est lisse. 
• Sn résistallcel� et sn forme sont très variables. On 

distingue quatre types principaux d'hymens : 

17. AnOm.: inlrol1. 18. l'hynwn ni \lne form�tion �nalomlqllt sp«i1lquenwnt hurmint. 

On n'en iignak fn dl"ft que da Ir.lCt'li SOIl� forme de bourrelel 
rudimentaire, cha certains animaux. 

1'1. Ln hymens rigides obser"a parfois chain vierges rtlh-.:r.lienl plu· 
lÔI d'une anonul� de OOnsisUIlCf d'origim oon�nil�k. 

_ l'ltyme,, semi-llllwire ou falciforme, en forme de 
croissant; 

_ l'ltymen amlUlnire, présentant un orifice central; 
_ l'ltymen cribriforme perforé de multiples orifices 

punctiformesi 
_1'/lymen labié, présentant une fente sagittale. L'hy­

men est dit frangé lorsque les lèvres de la fente sont 
dentelées. 

b) Après le premier coït complet 
L'hymen sedéchireet les lambeaux cicatrisés sont nom­
més caroncules hyménétUtx, 
Lors de l 'accouchement, des déchi rures plus profondes 
des caroncules hyménéaux restants donnent des for­
mations irrégulières, les earouwles myrtiformes. 

Dans les hymens extensibles, de consistance élasti­
que, le coït n'entraîne ni rupture, ni saignement. La 

nG. 14.65. Origine et tnrjet 
du arttru ut�rine et vaginale 
(vue anttlo-latéraœ gauçhe) 

1. yrettre 
l. m. llio-psNS 
3. ,. et n. obtu ... teu� 
4. ,. po.!dendate intemt 
5. ,. ut�rine 
6 . •. ombiliCiite 
7 • •. vaginite 
8. v. Cive inl. 
9. wrtt 

10. 1. iliiqut intemt 
Il. ff(tulll 

12. ut6rus 
13. ,. �le moy\'nne 
14. v.gin 
15 • •. nygos du vigin 

INTERNES 

&équencedeces hymens« tolérants_ est diversement 

appréciée, et pose parfois des problèmes médico­

légaux. Dans le cas des hymens résistants, souvent 

infranchissables, on a recours 11 l'hyméneclomie 

partielle ou totale. 

E l  VASCULARISATION 

1 1  Les artères (fig. 14.65) 
Elles proviennent de chaque côté et de haut en bas des 
artères utérine, vaginale et rectale moyenne. 

a) us artères vaginales 
Au nombre de deux 11 trois, elles naissent de l'iliaque 
interne, parfois d'un tronc commun avec l'utérine ou 
la rectale moyenne, Elles longent le bord postéro-

10 

Il  

12 

'1-- 13 
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FIG. 14.61. Fomix vaginal polt�rieur (vue �rinNle o�ratoire) 

A. bposmon du fofnilc vigillil posl. 
B. incision de iii paroi vigillile post. ft 

v:position du �ritoine v'g;n,l 

A B 

c 1) 

FIG. 14.64. Hymen - Variations anatoDtiq\lH 

A. hymen loI!mi,wlliire 
8. hylMn liIbi6 
C. hymen annulilire 
D. hylMn cribriforme 
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C. ouverture du cul-de·wc rKio-lItirin 
(de Douglils) 
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nG. 14.65. Origine et tnrjet 
du arttru ut�rine et vaginale 
(vue anttlo-latéraœ gauçhe) 

1. yrettre 
l. m. llio-psNS 
3. ,. et n. obtu ... teu� 
4. ,. po.!dendate intemt 
5. ,. ut�rine 
6 . •. ombiliCiite 
7 • •. vaginite 
8. v. Cive inl. 
9. wrtt 

10. 1. iliiqut intemt 
Il. ff(tulll 

12. ut6rus 
13. ,. �le moy\'nne 
14. v.gin 
15 • •. nygos du vigin 

INTERNES 

&équencedeces hymens« tolérants_ est diversement 
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E l  VASCULARISATION 

1 1  Les artères (fig. 14.65) 
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médial de l'uretère, puis le croise en arrière au niveau 
de l'anse de J'artère utérine. 
Elles se terminent en de multiples branches, pardicho­
tomies successives qui abordent la partie moyenne du 
vagin. Ces branches s'anastomosent entre elles sur les 
faces antérieure et postérieure et forment sur la ligne 
médiane les artères azygos du vagi/!. l'artère azygos 
antérieure plus développée s'étend du col à la carina 
urétrale du vagin. 

h) L'artère utérine 
Par ses branches cervico-vaginales et vésico-vaginales 
elle irrigue le fornix vaginal. Son territoire vasculaire 
est plus étendu en avant. 

C) L'artère rectale moyenne 
Elle donne quelques rameaux au segment inférieur de 
la paroi postérieure. 

2 -+-0'-

3 --�-"  

5 

6 
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2 1 Les veines 
les tuniques vaginales se drainent dans le plexus vei­
neux vaginal situé de chaque côté du vagin. Chaque 
plexus veineux vaginal est drainé par les veines utérines 
postérieures, vaginales ct rectales moyennes qui rejoi_ 
gnent la veine iliaque interne. 

3 [  Les lymphatiques (fig. 14.66) 
Le réseau lymphatique muqueux est extrêmement 
riche et ténu. Le réseau musculaire est à maîlles plus 
larges et àcapillaires plus gros. Les réseaux des tuniques 
se drainent dans le plexus lymphatique vaginal conte­
nant des lymplzoflŒuds paravagillaux. 
Du plexus vaginal partent 4 collecteurs. 

a) ucollecteurlatéral supérieur, formédc 2 à 3 troncs, 
se mêle aux lymphatiques utérins et aboutit aux nœuds 
obturateurs et iliaques externes médiaux. 

7 

--:iït-- 8 

, 
FIG. 14.66. Lymphatiques 
du vagin 

" 
Il 1. nœud iliaqu� commun 

2. uretère 
3. nœuds iliaques internes 
, nœuds iliaqu�s e><ternes 
;. n. et nœuds obturateurs 

12 6. nœuds inguinaux médi.u� 
,. nœuds du promontoire 
• nœuds glutéau� $Up • 
, li9. utéro·sacral 

" col utérin 
11. a. vaginale 
12. vagin 

b) ucollecfeurlatéral illférieur, formé de 2 à 3 troncs, 
suit l'artèrevaginalc,et aboutit aux nœuds interiliaques 
et glutéaux inférieurs. 

c) u cDflecteur postérieur draine la face postérieure 

de la partie proximale du vagin. Il chemine à travers le 
septum recto-vaginal, puis dans les ligaments utéro­
sacraux ct atteint les nœuds sacraux et rectaux 
moyens. 

d) LecDllecleurde l'orifice vaginal est une voie acces­
soire. Il suit l'artère pudcndale ct atteint les lym­
phonœuds interiliaques. 

Le vagin est une véritable éponge lymphatique 
dont le plexus s'anastomose avec celui de l'utérus 
et de la vulve; ceci explique la gravité des cancers 
vaginaux même à \eur début. 

F I  INNERVATION 
Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique infé­
rieur. 
Le vagin est, par rapport à la vulve, pauvre en neuro­
récepteurs sensoriels. Cependant, la paroi vaginale 
antérieure et l'orifice vaginal ont une innervation plus 
dense que la paroi postérieure. 
Dans la muqueuse siègent des terminaisons nerveuseS 
libres ct quelques ménisques du tact. Dans la tunique 
musculaire et surtout la tunique adventice du septum 
urétro-vagi nal se t rouven t de nombreux mécanoréccp­
teurs qui contribuent à la valorisation des sensations 
sexuelles. 

G 1 STRUCTURE 
Le vagin est un conduit musculo-membraneux revêtu 
d'un épithélium. Sa paroi, épaisse de 3 à4 mm,est for­
mée dc4 tuniques : adventice, musculaire, spongieuse 
et muqueuse. 

1 1 La tunique adventice ou fascia vaginal 
(fig. 14.67) 
Elle entoure le vagin, excepté au niveau du fornÎX vagi­
nal postérieur, recouvert du péritoine. Elle est épaisse, 
de coloration blanchâtre,et formée d'un tissu con jonc -
tif lâche, riches en fibres élastiques. Elle est en conti­
nuité avec le tissu conjonctif environnant. Riche en 
vaisseaux et nerfs, elle contient quelques lobules adi­
peux. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS ID 

2 3 
FIG. 14.67. Structure de la paroi vaginale 

,. tunique muqueuse L !<Imin. pfOpri� 
• tunique spongieuse 2. couche cif(u!<lire 

C. tunique musculaire 3 couche longitudinale 

o. ad�nti(e ou fascia vaginal 

2 1  La tunique musculaire 
Elle est formée de 2 couches, superficielle ct pro­
fonde. 

a) La cOI/elle superficielle 
Elleest résistante CI constituéede fibres longitudinales. 
En haut, ces fibres secontinuent avec les fibres utérines 
superficielles; en bas, elles se perdent dans les petites 
lèvres. Elles sont plus abondantes au niveau des colon­
nes. 
Au niveau de la jonction ccrvico-vaginale, existent des 
fibres récurrentes vagi no-cervicales, qui se perdent 
dans la partie vaginale du col. 

h) La COUe/II! profonde 
Constituée de fibres circulaires, elle est plus dense au 
voisinage de l'orifice vaginaL 

3 1  La tunique spongieuse20 
Elle est formée d'un tissll conjonctif lâche, riche en 
fibres élastiques ct en plexus veineux de gros calibre. 
Cette tunique constitue le subst rat de la fonction érec­
tile du vagin. Elle est épaisse au niveau des colonnes 
vaginales, et plus particulièrement au niveau de la 
colonne antérieure et desa bifurcation li. 

4 1  La tunique muqueuseH 
t.paisse deO,2 mm environ, c11eest totalement dépour­
vue de glandes. Celles qu'on peut ydéccler parfois sont 

20. Ceue tunique, en hi'iologie compar«. correspond lia wus· 
muqueuo;e d'une membrane muqueuse Iype, ou à l'hypoderme 
des t"'gumems. 

21. l'arfoiJ dénommk . tache de Grafen�rg _. 
22. Uo muqueuse correspond. en histologie comparte, à la peau. d'oil 

la terminologie de peau vaginale qu'on lui donne paTfoi� 
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des glandes muco-sécrétantes ectopiques ou des vesti­
ges mesonéphriques. 
Elle se compose d'un épithélium qui desquame pério­
diquement et qui repose sur une bmina propria 
dense. 

a) L'épithélium est de type pavimenteux stratifié squa­
meux, non kératinisé. 

Il présente des modifications au cours du cycle 
menstruel. C'est « un organe cible » plus sensible 
que l'endomètre aux œstrogènes. 

b) L a  lamilla propria est un tissu conjonctif dense 
riche en plexus veineux de petit calibre. 

5 1  L'hymen 
Il est constitué d'une charpente conjonctive dans 
laquelle on rencont re quelques fibres musculaires 1 isses, 
des vaisseaux et des nerfs. Une muqueuse de type vagi­
nal recouvre ses deux faces. 

H I  ANATOMIE FONCTIONNELLE 

1 1  Le vagin et la statique pelvienne 
(voir Chapitre suivant) 

2 1 Le vagin, organe de sécrétion 
et d'absorption 
a) Le vagit, Ile contie"t pas (le glandes 
Sa lubrification est assurée par des transsudats prove­
nant essentiellement de réaction sudorale il partir des 
vaisseaux de la paroi vaginale, et accessoirement du 
mucus des glandes cervicales et des glandes vestibulai­
res majeures. 
Le pH des sécrétions vaginales relève de la fermenta­
tion, par les bactéries saprophytes, du glycogène de 
l'épithélium du vagin. Ce pH peut jouer un rôle dans 
la physiologie du spermatozoïde. 

La présence de glandes dans la muqueusevaginale 
définit l'adé"ose vaginale. Cette pathologie est 
observée chez les filles dont les mères ont pris du 
diéthylstilboestrol (DES) pendant la grossesse. 

b) Le vagi" jOlie lm rôled'absorptio" du plasma sémi­
nal et des produits médicamenteux. 
Celle résorption est plus importante dans le fornix 
vaginal antérieur. 
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La résorption du plasma séminal, qui contient des 
prostaglandines et des antigènes, peut induire des 
réponses physiologiques (contract ions utérines) ou 
i m m u nologiques (réactions ant igènes-an 1 icorps). 

3 1  L'anatomie de la copulation (fig. 14.68) 
Nous envisageons l'accouplement en position pubo­
pubienne1J, la femme étant en décubitus dorsal. 
En effet, des 1 ra vaux d'imagerie médicale par résonance 
magnétique (IRM), au cours d'accouplements dans 
celte position, ont permis de préciser la morphologie 
et les rapports exacts du pénis in si/II (W.W. Schultz et 
al.). Ces études infirment les dessins anatomiques ima­
ginés par différents auteurs, tels Léonard de Vinci ou 
ItL. Dickinson. 

a) Le Pllbis lémi"i" 
Il est situé à 4 cm plus haut crânialement que celui de 
l'homme. 
Le clitoris se trouve donc directement en rapport avec 
la symphyse pubienne de l'homme. 

b) Le pénis in situ 
Le pénis en érection a une forme en boomerang il 
concavité ventrale et non rectiligne (Léonard de Vinci) 
ou en S (Dickinson). La racineet la partie libre du pénis 
forment un angle de 1200 environ ; celte dernière étant 
presque parallèle à la symphyse pubienne de la 
femme. 
La longueur totale du pénis (racine et partie libre) 
mesureellviron 22 cm, sa racine formant le tiers de la 
longueur. 
Durant l'excitation, le pénis heurte périodiquement la 
paroi vaginale antérieure, plus richeen structures érec­
tiles et en mécanoréccpteurs. Le gland du pénis siège 
indifféremment dans le fornix vaginal antérieur ou le 
fornix vaginal postérieur. 

c) Le vagin in situ 
Au cours des rapports, la vessie et le rectum, organes 
pneumatiques, ainsi que le tissu conjonctif pelvien, 
créent autour du vagin un environnement mœlleux. 

À l'inverse,ces organes peuvent être une gêne, s'ils 
ne sont pas vides, créant à la longue une dyspareu­
nie, de même qu'une modification structurelle du 
conjonctif pelvien (infection, irradiation, troubles 
hormonaux . . .  ). 

23. Position Cn face à (ace ou � posi(ion du missiounaire '. 

ORGANES GÉNtTAUX INTERNES FÉMININS Il 

• Les modifications de la paroi vaginale 
Les travaux de \V.H. Masters ct v.c. Johnson ont mon­
tré que le déroulement de la réponse sexuelle féminine 

s'effectue ell quatre phases successives de longueur 
i:négale et variable : l'excitation, le plateau, l'orgasme 
et la résolution. 
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FIG. 14.68. Anatomie de la copulation. Données d'ima!lerie médicate (IRM) en pnsition pubo-pubienne (coupe sagittale mêdiane) 
En bleu : homme 1. symphyse pubienne !i. gland du pénis 9. prost<lte 
En rouge : femme 2. gland du dilnns 6. fornix ant. du vagin 10. corps du pénis 

3. vessie 7. rectum Il. scrotum 
Il. utérus ant��r� 4. utérus li. glande séminale 12. forni. pcI!t. du vagin 

8. utérus rétrove�� 
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ORGANES GÉNtTAUX INTERNES FÉMININS Il 

• Les modifications de la paroi vaginale 
Les travaux de \V.H. Masters ct v.c. Johnson ont mon­
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FIG. 14.68. Anatomie de la copulation. Données d'ima!lerie médicate (IRM) en pnsition pubo-pubienne (coupe sagittale mêdiane) 
En bleu : homme 1. symphyse pubienne !i. gland du pénis 9. prost<lte 
En rouge : femme 2. gland du dilnns 6. fornix ant. du vagin 10. corps du pénis 

3. vessie 7. rectum Il. scrotum 
Il. utérus ant��r� 4. utérus li. glande séminale 12. forni. pcI!t. du vagin 

8. utérus rétrove�� 
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• l.a phase excitatioll 
Dk les premières secondes qui sui\'ent la stimulation 
psychique ou physique, la réponse vaginale se traduit 
par une réponse sudorale. Elle régresse progressive� 
ment pendant les phases en plateau et orgasmique. 
Sous l'effet des contrainles balistiques, on note une 
tension de la paroi vaginale antérieure donlla lon� 
gueur augmente de 1 cm environ. Celle tension est 
due au déplacement cranial de l'utérus de 2,4 cm 
environ. Cette ascension entraîne celle de la vessie et 
de l'urètre. 
Les rides du vagin s'effacent. Les colonnes vaginales, 
structures éreCliles, 5' enflent sous l'effet de la stimu� 
lat ion sexuelle. 

• Lt! plJllSe ell plateau 
Dès I::l fin de la phase d'excitation, le vagin périnéal 
est le siège d'une congestion commune avec la 
vulve24; ce qui favorise un engainement parfait du 
pénis une fois introduit. L'orifice vaginal ainsi obs� 
trué empêche l'écoulement du sperme. 

• La pllase orgasmiql/t' 
La ballonnisation du vagin pelvien s'accuse avec l'ap� 
parition des contractions rythmiques des muscles 
élévateurs de l'anus. Au début, ces contractions 
durent une seconde avec des intervalles qui augmen� 
tent progressivement. 
La stimul::ltion, en particulier, de la partie distale de 
la colonne vaginale antérieure est responsable, chez 
certaines femmes, de l'émission des sécrétions des 
glandes urétrales (éjaculation féminine). 

L'augmentation du volume utérin est insignifiante 
voire inexistante comme le prouvent les clichés de 
l'imagerie médicale moderne. 

2�. Ln mOOficalions d'hYP<'r6nif du V"�sin et dt la vulv� Ont tl� 
d«riles �r Ambroi� Part (t51O·159O). 

• La régulation des réactions sexuelles 
Le vagin constitue une chambre barométrique, en rai­
son de son environnement muscul:lire CI fascial, riche 
en barorécepteurs. 
• Dès le cOII/aC( du gland pélliel1 (lvec la VI/Ive ct l'ori� 

flce v:lginal, la stimulation des récepteurs sensoriels 
entmine des réflexes autonomes et somatiques. 
- L'activation du sympathique prO\'oque une vaso� 

dil:ltation des vaisseaux de la tunique spongieuse 
du vagin se traduisant par un épaississement et une 
exsudation de la paroi vaginale. 

- L'activmion du parasympathique en relaxant les 
muscles caverneux provoque l'augmentaI ion consi� 
dérable du débit artériel du clitoris. 

- L'activation des nerfs somalo�moteurs provoque la 
contraction des muscles striés périnéaux et l'aug� 
mental ion de la pression du tiers externe du vagin. 
La contraction des muscles bu Ibo-spongieux, en 
particulier, abaisse le clitoris contre le pénis. 

• Ali début de fn péllétra/i01l. lorsque que le gland 
pénien est dans le tiers externe du vagin, il est 
soumis à l'augmentation de pression du vagin. Cette 
contrainte sur les baroréceptcurs du gland déclen­
che un réflexe vasculaire pénien améliorant l'érec� 
tion. 

• Au (O/Irs du coï/, les mouvements en piston de va�et­
vient, entretiennent la réponse vasculaire chez la 
femme ainsi que chez l'homme. Ils améliorent aussi 
les qualités de rigidité et de durée des érections 
clitoridienne et pénienne. Lt! régulatioll dll coït 
implique, chez l'homme, un contrôle du cortex 
cérébral dont la réaction est majorée par la stimula­
tion des organes des sens. 

STATIQUE DES VISCÈRES PELVIENS 
Chez la femme, l'exploration ct le traitement des pro­
lapsus gén itaux et de l'incon ti nence d'urine nécessitent 
une connaiSS<1l1ce parfaite de 1:1 statique et de la dyn:l� 
mique des viscères pelviens. 
Les viscères pelviens chez la femme ont une grande 
similitude morphologique et une solidarité bioméca� 
nique. Ce sont des réservoirs contr:lctiles donl les 
ouvertures extérieures sont régulées par un système 
sphinctérien. Ils sont à la fois indépendants et solidai� 
resenlre eux. 
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Ces viscères pelviens, situés au-dessus d'orifices her� 
niaires, sont bien protégés des pressions gravitaires. Ils 
sont solidement soutenus et suspendus. 

A 1 CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 
L'importance de l'axe viscéral et des moyens de main­
tien des viscères pelviens est soulignée par la phylo� 
génèse et l'ontogénèse. 

1 1  Chez les quadrupèdes 
On observe habituellement chez ces mammifères 
(fig. /4.69) , 
• une symphyse pubienne horizontale ; 
• un rachis lombo�pelvien rectiligne, voire convexe 

dorsalement; 
• un axe viscéral pelvien, horizontal, reposant sur la 

symphyse pubienne et la paroi abdominale. Ils sont 
protégés par le rachis des contraintes gravitaires ; 

• des muscles pelvi-caudaux dont la fonction est 
essentiellement liée à la mobilité de la queue. Leur 
développement est proportionnel à la fonction de 
cette queue (excepté les ongulés); 

• des ligaments viscéraux très ltlche-s et des culs�de­
sac péritonéaux profonds; 

• et des hiatus herniaires situés dans l'axe du cylindre 
pelvien. 

2 1  Chez les simiens (fig. /4.70) 
On observe une-esqu isse du promontoire chez certains 
singes, tel le gibbon. 

l ---� 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS ID 

ffG. 14.69. Orientation du pelvis thu un quadru.pide, 
la vache (coupe �ittale) 

A. direction du �rinée 

et de l'ue de gravite 

,. SHNm 
2. rectum 
l. ut�rus 
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, 

4. vessit 
S. come ul�nne 
6. vigin 
1. VIIlve 
8. symphyst pubitnne 

nG. 14.10. Orientation du pelvis 
thu le macaque (Jelon H�U) 

A. i.e de g •• vit' 
Il. VA! des viKtres pelviens 

1. m. ilio·uudll 
2. m. pubo·c,udIl 
l. symphyse Pl'bitnr.e 

4. m. SlIcro·c.ud.l m6dial 
S. m. iKhio·uudll 
6. m. rec:to-<O(tygien 
1. m. rttricttu. du vigi" 

do dI.I rectum 
8. rectum <+cti ..... 
g. v.gin <+cli ..... 

IG. U,� r+ctî ..... 
Il. uUositf i$Chinique 
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PELVIS 

a) C/lez le Itwwqlle 
Chez le macaque dont la station érigée est intermit­
tente, on note l'existence de moyens de suspension 
efficaces, tel le muscle rétracteurdu vagin et du rectum. 
Cc muscle lisse évoque les myofibres lisses des liga­
ments viscéraux féminins. 

b) Chez le gorille 
On constate la formation d'un moyen de soutènement 
solide, le CCllire telldillCItX du périllée. 

3 1  Chez 1. fillette (fig. 14.71) 
LI croissancc s' accam pagne de modi fica! ions morpho­
logiques et fonctionnelles des structures pelviennes. 

a) Pendallt /(/ première Cllf(/IICC 
On observe une verticalité de la symphyse pubienne, 
du sacrum ct des viscères pelviens : 
• l'angle ano-rectal est peu marqué ; 
• le cul-de-sac recto-utérin, peu marqué,s'approfon­

dit a\'ec la croissance ; 
• le muscle élévaleur de l'anus, très oblique,esl mince 

et fragile; 
• le renforcement des ligaments viscéraux par des 

myofibres lisses est plus abondant après la naissance. 

b) En période pré-p"berraire 
L'antéversion du pelvis et le développement viscéral 
ent rainent des modificat ions d'orientation des viscères 
pelviens (voir Chapitre 6). 
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fiG. 110.71. Orienutlon du petvis 
et dei vild,el pelvienl 
chez li fillette (coupe �ittalel 

A. ne de g,l'/itol 
il. in tMl'sion du pdvii 
b. cItveIoppement des !IIyOfibrei tisses 

1. utforus 
1. Yeisit 
J. symphyw pubitflflt 
,. eipKe soui-pf!riton�it pd�n 
S. vilgin 
6. corps pf!riMil 

1. cul·IIe·Slc reao-utê<in en formation 
8. rectum 
9. corps illIO·coccygien 

B I  STATIQUE PELVIENNE 
La topographie et l'orientation des viscères pelviens 
sont remarquablement adaptées à la bipédie, aux 
con t rai nies gravita ires et a ux cont ra intes 1 iées aux acti­
vités de la vie courante. 

1 1  Les contraintes pelviennes 
En dehors des contraintes balistiques provoquées au 
cours des rapports sexuels, les viscères pelviens subis­
sent d'importan tes et peTIlla nentes contraintes de pres­
sion qui relèvent essentiellement du poids des viscères 
ct de la pression intra-abdominale. 

a) Le poitls des viscères 
Il n'intervient qu'en station debout et il multiplie par 
trois la pression intrapdvienne. Cette pression de type 
hydrostal ique est évidemment augmentée chez l'obèse 
et au cours de la grossesse. 

b) La pression i'itra-abdomi"ale (fig. 14.72) 
Celte pression, qui est d'environ 8 mmHg au repos, 
s'accroît en fonction de l'intensité des efforts. Ainsi, 
pendant la toux spontanée, elle est multipliée par 10 
ou 20. Pendant la marche, elle augmente à chaque pas, 
el s'intensifie pendant la course et le saut. Les travaux 
de Grillner ont montré en effet qu'il y a augmentation 
de la pression intra-abdominale juste avant le contact 
du pied au sol. À chaque contact avec le sol, la partie 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS ID 
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nG. H.n. Contruntel et rbiltances dei puols ilbdominile et pelvi-pirinhle (coupe $agitta� mMiant) 

A... p.lroili ibdom;Rile et �vi_pf!riM,le 
tO�iqUfi 

... distension M l.iI PoIroi .. bdominale 
b. des.c:ente du pê<inH 

4. dilphrilgme 
�. Civiti ibdomiRile 
6. résisUIIa Yert'bllle B. parois .. bdomiRile ft �lvi-p4!rinhle 

hypotoniques 
1. résistance de l.iI paroi abdomi"llle 7. résisul\œ du conjO<W:tif l''''l�n 

f. contriintes vtrtiules 
l' ... pmsion 'bdomiRile 

2. rési�tance musculai� �vI.pf!rinhle 8. corps allO·redil 3. cavité thor.ciq� 

supérieure du corps exerce des contraintes vers le bas 
sur la cavité abdomino-pelvienne, comparéeà un � bal­
lon amort isseu r ,. de pression en balance avec la colonne 
vertébrale. 
• Si les parois du • ballon abdomino-pelvien "sont de 

bonne qualité, il y a une augmentation plus impor­
tante de la pression abdomino-pe1vienne d'origine 
pariétale qui s'oppose aux contraintes verticales. 

• Si les parois du • ballon abdomino-pelvien ,. sont 
faibles (obésité, post-partum), il n'y aura pas d'aug­
mentation de la pression intra-abdomino-pelvienne 
d'origine pariétale. Les contraintes verticales seront 
supportées passivement par les parois abdominale 
et pelvi-périnale. Elles subiront donc progressive­
ment une distension et un affaissement. Ces modi-

9. corps pf!rinhl 

fications seront d'autant plus importantes que le 
con jonc tir pelvien est détérioré. 

Ainsi, après l'accouchement, la remme doit renforcer 
d'abord sa paroi pelvi-périnéale, puis sa paroi abdomi­
na le, pour équil ibrer les con t raintes verticales habituel­
les ou sportives. 

2 1  La solidarité viscérale (fig. /4.73) 
En station érigée, les viscères pelvien s, situés dans l'axe 
sagittal du pelvis,sont disposés en marche d'escalier. 

n) L� rectum repose sur le corps ano-coccygien et le 
coccyx maintenus par les muscles élévateurs de 
l'anus. 
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9. corps pf!rinhl 

fications seront d'autant plus importantes que le 
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2 1  La solidarité viscérale (fig. /4.73) 
En station érigée, les viscères pelvien s, situés dans l'axe 
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b) Le col utérin s'appuie perpendiculairement sur la 
paroi poslérieure du vagin qui repose sur le rectum. 

c} Le corps uUri", qui forme avec le col un angle de 
flexion d'environ 1 00°, repose sur la vessie qui est sou­
tenue par le vagin ; le vagin lui-même est soutenu par 
le périnée anal. 

tl} Le vagi" el son environnement conjonctif consti­
tuent la struclure fondamentale centrale de la statique 
des viscères pelviens. Le muscle pubo-coccygien consti­
tue la partie dynamique de soutènement des viscères. 
Le relâchement du vagin ou de ses attaches et sa verti­
calisation sonl des facteurs essentiels de l'amorce des 
prolapsus. 

Aussi le traitement des prolapsus génitaux fait-il 
appel à des techniques ch irurgicales s'appuyant sur 
le vagin : de la colpectomie à l'intervention de 
Bologna, en passant par les fixations pariétales du 
vagin (promontofixation, fixat ion sacro-épineuse 
d'Amreich-Richter, fixation ilio-épineuse de 
KapandjO,ou l'occlusion vaginalezs . . .  

2S, Ou colpoclfisis. 
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3 1  Le rôle biomécanique du rachis 
(fig. 14.74) 
La présence de la lordose lombaire chez l'homme joue 
un rôle capital sur l'impact des contraintes gravitaires 
sur les viscères pelviens. 
L'orientation habituelle du pelvis et du rachis montre 
que le plan langent à la lordose lombaire passe par la 
région rét ropubienne, ct d ivisc le pelvis en deux régions, 
infravertébrale el prévertébrale. 

a} Dt/flSla région illfmvertéhmlesc siluent les visches 
pelviens el les orifices herniaires périnéaux. Les 
contrai nIes gravitaires de cette région sont transmises 
au membre inférieur par les articulations sacro-ilia­
ques. Les viscères pelviens ne subissent donc que de 
faibles pressÎons abdominales. 

h} La région prévertéhrale du pelvis subit loutes les 
contraÎntes de type hydrostatique des viscères abdo­
minaux. Les résistances pelviennes sont assurées par la 
symphyse pubienne, la région suprapubienne el la 
région périnéale rétropubienne, particulièrement 
solide (ligaments inférieur du pubis et transverse du 
périnée). 

fiG. 14.74, Orientation 
et lituation dtl prindpa\n 
JUlIcturtl pt!1vIenntl 
.rI ft�tion �rlgh 
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Chez la femme gravide à terme, la lordose lombaire 
s'accuse el la région prévertébrale se déplace en avant. 
Les importa n les con 1 rai n les de l'utérus gravide, dépla­
cées plus avant, reposent sur la paroi abdominale el la 
symphyse pubienne. 

4 1  La dynamique des viscères pelviens 
Les déplacements des viscères sont objectivés par les 
différentes imageries radiologiques. 

al Au COI"S de l'effort tic pousser 
La résuhante des forces de pression abdominale se 
dirige vers le périnée postérieur ct entraine : 
• un déplacemenl général des viscères d'avant en 

arrière ct de haut en bas, a ..... ec atténuation ou dispa­
rition des angles viscéraux; 

• une ampliation de la paroi vésicale postérieure qui 
perd sa com'exilé inférieure; 

• un col utérin et un col vésical restanl sensiblement à 
la mème distance ct à la mt'me hauteur, au-dessus 
du plan du diaphragme pel ..... ien. 
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b) Au cours de l'effort t/e retenue 
La con tract ion des muscles élévaleu rs de l'anus entraine 
l'ascension antérieure de ses insertions terminales, 

• L'asccnsion du corps tendineux du périnée accentue 
la fermeture des Irois angles viscéraux à sommet 
antérieur, les angles utéro-vésical, vaginal et ano­
rectal. 

• L'ascension du périnée postérieur et du coccyx 
réduit la fente uro-génitale de 5 mm environ. 

5 1 Les résistances 
Les résistances aux contraintes gravitaiTe ou d'effort 
sont nombreuses et variées. 

a} Les ligametlu viscüaux 
Il ont une or;e,l/mioll multidirectiOlmelle et étagée. Ils 
constituent les vecteurs des contraintes vers les parois 
pelviennes. Les forces résiduelles qui atteignent le 
diaphragme pelvien stimulenl les neurorécepleurs 
musculaires et fasciaux et induisent un réflexe muscu­
laire (fig. /4.75). 
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FIG. lIi.15. Résultantes des eonlrilintu de pression et de résistance 
(eoupe hontale selon A du cartouche) A I 
A, A" AI' pre�sions intra-,bdominales 

el viscm\@s 
R. Il!sultanll'S de's COn!lJinles 
L utérus. 

,. m. �l�vateur de l'Jnus 

5. vagin amaril! par le conjonctif ptlvien 8, B" B,. ltsiSUOCH visc�r .. \@s 
C. ltsisUoces Jlil.riét;r\@s 

2. cul-de-sac mico'ul�rin 
J . .-essie 

6. m. IlJrl5W'1� profond 
,. cOf"P'\ pkinhl 

b) LCJ Jeptums ;,rtervisciraux 
Ces septums et les parois viscérales adjacentes consti­
tuent un système polyplrasique. Les contraintes s'épui­
sent dans les interphases (fig. 14.76)_ 

Si les phases sont fragiles, lescont raintes interphasiques 
peuvent entraîner des ruptures fibrillaires ou desdécol­
lements fragilisant les viscères (\'oir Chapitre Il).  

c) La sllbstance fondamentale de f'etlv;ro"nemetlt 
pelviell 
Elle joue un rôle biomécanique important. Celle-ci, 
richement hydratée, assure non seulement la lubrifica­
tion des fibres conjonctives, mais allssi le contrôle de 
l'amoindrissement des contraintes de pression. En 
effet,conformément à la loi physique de déplacement 
de l'équilibre, lorsque les contraintes de pression aug­
mentent, la substance fondamentale évolue vers une 
phase plus solide. 

Ainsi,en post-ménopause, la perte de liquidede la subs· 
tance rondamentale transrorme les viscères pelviens 

256 

comme des bateaux en cale sèche dont [cs amarres 
seront davantage sollicitées. Os amarres, les ligaments 
viscéraux, perdront à la longue sous l'effort leur effica­
cité. 

( 1  VARIATIONS DE LA STATIQUE 
PELVIENNE 

1 1  Les modifications gravido-puerpérales 
(voir Chapitre 7) 
Au cours de l'accouchement, on observe de nombreu­
ses modifications desstrllctllres de maintien des viscè­
res pelviens. 

l') Les ligamellts génitaux subissent une élongation 
due à la traction du col ct du rornix vaginal. 

b) Les septllms peuvent glisser au cours de la descente 
de la présentation ou des manœuvres obstétricales et 
enlrainer la désolidarisation viscérale partielle. 

nG. 14.76. Di�grillllme de \.l structure 

potyph""ique des viKerel pelviens 
chell .. femme 

1. Yl'Ssie 
Il. v�gin 
m. rectum 

P. direction d� la for(� � pulsion 
,. toKes r��idueUes tangentielles d,ns 

lH interphases viscérllH 

1. muqueuse �icllle 

2. dWvs.or 
J. mcia mie.l 
4. �ptum mico·wgiourl 
5. f,scia v�inool 
6. septum rtdo·,,�inal 
1. tspJce rHrorectal 

8. f3scia prr..acral 
9. esp,lCt présir"al 

10. f�lin"ulum caudal 

Il. septum anD-coccygien 
12. m. �l�ateur de r�nus 
Il. corps et m. Jno·coccygiens 

La conlinuitédu fascia vaginalet du fasciadu diaphragme 
pelvien peut se rompre sous l'effet d'un phénomène de 
pÎston au cours de la descente de la tête. 

c) Le diaphragme pe/vijm et le périllée peuvent se 
détendre avec des déchirures interstitielles ou des 
désinsertions terminales des fibres musculaires au 
nh'eau du corps tendineux du périnée, cc qui favorise 
la descente du périnée et l'élongation du nerf puden­
dal. 

2 1  Les modifications ménopausiques 
En raison de l'hypoestrogénie en particulier,des modi­
fications histologiques, morphologiques et ronction­
nelles entraînent une involution des fascias, des liga­
ments et des muscles st rWs pelviens. 

a) L'illvolutio" des fascias et ligamellls 
En vieillissant, les fibroblastes pelviens présentent les 
mêmes transformations ultramicroscopiques que cel­
lesdu derme. On note une diminution des mitoses qui 
conduit à la réduction et à l'amincissemenl des liga-

, 
UTERUS GRAVIDE 

L'utérus gravide est un utérus contenant le COllceplrlS. 
C'est un organe évolutir qui s'adapte à son contenu. À 
terme, il est constitué de trois segments étagés, diffé­
rents morphologiquement el ronctionnellement : le 
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ments viscéraux et des fascias. Puis les fibroblastes per­
dent leurs activités sécrétoires et leurs cyloplasmes 
s'appauvrissent en organites. 
Les lames élastiques sont progressivement remplacées 
par des fibres collagènes non élastiques. Le conjonctif 
est envahi par du tissu graisseux. 

b) I:i"vofulioll des muscles striés pelviens 
La sclérose de cenaines artères réduit leur valeur fonc­
tionnelle. Par ailleurs, les fibres musculaires sont sépa­
rées "ardes fibres collagènes plus denses qui réduisent 
leur contractilité et leur tonicité. Les travaux histo­
enzymologiques de EngcJ et l�urke ont montré que les 
fibres musculaires du muscle élévateur de l'anus sont 
riches en fibres de type [ (55 %), c'est-à-dire pauvres 
en ATPase et en glycérophosphate déshydrogénase, 
mais riches en enzymes oxydatives. Ces fibres muscu­
laires sont toniques et résistantes à la fatigue. Leur 
contraction lente est adaptée à une activité soutenue. 
Après 50 ans, on note la chute progressive de l'activÎté 
tonique, et la chule rapide de J'activité phasique des 
muscles abdomino-pcJ\'iens. 

corps, le segment Înférieuret le col (fig. /4.77). Du point 
de vue ronctionnel, l'utérus gravide peut �tre assimilé 
à un ensemble de muscles arci(ormesdont les ventres 
constitueraient le corps, les lendons, le segment infé-
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, 
UTERUS GRAVIDE 

L'utérus gravide est un utérus contenant le COllceplrlS. 
C'est un organe évolutir qui s'adapte à son contenu. À 
terme, il est constitué de trois segments étagés, diffé­
rents morphologiquement el ronctionnellement : le 
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ments viscéraux et des fascias. Puis les fibroblastes per­
dent leurs activités sécrétoires et leurs cyloplasmes 
s'appauvrissent en organites. 
Les lames élastiques sont progressivement remplacées 
par des fibres collagènes non élastiques. Le conjonctif 
est envahi par du tissu graisseux. 
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rées "ardes fibres collagènes plus denses qui réduisent 
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corps, le segment Înférieuret le col (fig. /4.77). Du point 
de vue ronctionnel, l'utérus gravide peut �tre assimilé 
à un ensemble de muscles arci(ormesdont les ventres 
constitueraient le corps, les lendons, le segment infé-
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FIG. 14.77. Ut�rus gravide et son ronceptus (coupe sagittale médialll') 

1. côlon trlMvtfW 
2. grlnd OlMntllm 
J. uOOq� t..wtf 
,. p(.ioCfnU 

S. COips u lmn 
6. Itgmtnt int, 
1. cul·oje·!a< vnito·utmn 
8. veslie 

rieur el les insertions, le col. Comme tout tendon, le 
segment inférieur transmet et rnodulelescontractions 
du corps au col, assurant ains.i sa dilatation harmo­
nieuse. 

A 1 CORPS UTÉRIN 
Organe de la gestation, le corps utérin présenle des 
modifications importantes. Sa richesse musculaire fait 
de lui l' organe-motellrdontla force intervient pourfaire 
progresser le mobile fœtal au cours de l'accouche­
ment. 

1 1  Les généralités 

a) Ln situarion du fu"dus utéri" 
• A la fin du 2t mois, il déoorde du bord supérieur du 

pubis. 
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• A la fin du 3< mois, il est àenviron 8 cm,soit 3 travers 
de doigts au-dessus du pubis; il devient nellement 
palpable. 

• A partir de ce stade, le fundus utérin s'éloigne 
chaque mois du pubis, d'environ 4 cm. Ainsi, à 
4,5 mois il répond à l'ombilic ct à terme, il est il 
32 cm du pubis. 

Souvent,en fin de grossesse,la hauteur utérine diminue 
en raison de l'engagement de la tête fœtale. 

b) Les dime"siolls 

• Sa longueur mesure il la fin du 3< mois, 10 à 13 cm; 
à la fin du 6� mois, 1 7 à  1 8 cm ; ct à  terme, 31 cm. 

• Sa largeur est il la fin du 3< mois, de 8 il 10 cm; il la 
fin du 6" mois, de 18 cm; et à terme, de 23 cm 
(fig. 14.78, 14.79). 
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fiG. 14.78. Femme enceinte ' tenne. Situitlon successive 
du fundus ut�rin • l, J, 4 el 6 moll 

p _ ni'lf� du pubis (sous t. vessie) 

Dans le ln trimestre, les développements longitudinal 
et transversal du corps sont presque identiques; au 
cours du 2� trimestre, celui de la largeur l'emporte. Au 
cours du 3" trimestre la croissance longitudinale est 
plus importante. 

c) La forme. 
Au cours du ln mOIS, l'utérus peut avoir un dévelop­
pement asymétrique, mais à 2 mois, il est sphérique. 
semblable à une« orange _ ;au 3� mois,à un« pample­
mousse _. Après le 5t Illois, il devient cylindrique, 
puis Q\'oïde à grosse extrémité supérieure. 
• Vnrimiolls : /a forme varie:lu cours de la grossesse, et 

dépend de la tension p:lriétale, donc de l'épaisseur 
du myomètre. 
En effet,conformémelltà la loide Lapl:lce(P= 2t/R), 
on constate qu'il existe un rapport entre la tension de 
la paroi utérine (t), la pression amniotique (P), 
constante au cours de la grossesse, et le rayon de la 
cavité utérine (R). 
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FIG. 14.19. Diagramme du dêvetoppemenl tongitudinal 
et transversal de l'utirus gravide 

La forme dépend aussi de la présentation et de la 
parité qui diminue la tonicité de la paroi utérine. 
Il est asymétrique ou étalé transversalement dans 
certaines malformations (utérus cordiforme). 

tl) La direction 
• Ali déblll de la grossesse, l'utérus habituellement 

antéversé peut tomber en rétroversion. Mais quelle 
quc soit sa position, il sc redresse spontanément 
dans le courant du 2"ou 3� mois. 

• À terme, l'utérus, légèrement incliné il droite, 
présente un mouvement de torsion \'crs la droite. 

Celte dextrotorsion varie en fonction du degré 
d'engagement de la présentation ct de tonicité de 
1:1 paroi. Son importance peut entraîner une 
dysaxie. 

e) L'épaisse." de la paroi 
• Au débllt, la paroi utérine s'hypertrophie et son 

épaisseur, vers le 4" mois, est de 3 cm. Puis elle 
s'amincit progressivement en raison de l'arrêt de 
l':lugmentution de la masse musculaire, alors que la 
Cavité utérine s'accroît. 

• Ali voisÎnage dl/ terme, son ép:lisseur est d'environ 5 
il 10 mm SUT les faces latérales ct de 4 mm au niveau 
du fundus (Couvelaire). 

f) La COflsista"ce 
Elle est élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend 
difficile la délimitation du fundus par le palper. 
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Au coursdu palper, il arrive qu'elle devienne dure 
sous l'influence d'une contraction, surtout en fin 
de grossesse. 

g) Poids 
L'utérus gravide sans le conceptus pèse environ : 
• il \3 semaines d'aménorrhée (SA). 200 g;  
• à 24 SA, 700 g; 
• à 34 SA. 950 g;  
• et  â terme, 800 à 1 200 g. 
Lesangcontenu dans l'utérus représente environ 10 % 
du poids total (Hytten ct Leith). 
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Ir) Ln mp(lô,é 
À terme. elle est de 4 à 5 l. 

2 1  Les rapports à terme 
Dans le 1" trimestre, les rapports restent pelviens, puis 
ils deviennent abdominaux. L'utérus il terme repose, 
essent iellcment, su r la pa rois abdominale a ntérieure et 
sur la symphyse pubienne (fig. 14.80). 

a) Ln f(lce (llltérieure 
Elle répond à la paroi abdominale antérieure, parfois 
au grand omentum ct plus rarement aux anses grêles 
qui s'interposent. Cette paroi s'amincit et la ligne blan­
che s'élargit particulièrement dans la région ombilicale 
(fig. 14.81). 
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FIG. 1 •• 80. Modiflutions topoguphlquts ilU cours de la groslie,,! (vue Ialé,.le) 
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fiG. 14.81. Utërus gr.vide , terme. Rapports .ntérieull et supérieurs 
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foie 5. lig. lond droit 

�iculf biliilire 6. segment inf. 
gland omentum 7. veuie 

côlon ncend,nt 8. estom�c 

La minceur de celle zone doit inciter le chirurgien à 
la prudence lorsqu'il incise la paroi abdominale 
(fig. 14.82). 

fiG. 1'.82. Coupe trillUYernle d'un utërus gravide 
(cUcM tomodensilomélrique) 

1. �roi .bdomi,..lt 

2. t�U fœule 
3. cao"';l' Imniotique 

,. llret�re 
5. SlCOUm 
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9. côlon tr�nsverse 
10. trompt utMne gauche 
11. intestin gr�!e 
12. li9. rond gauche 
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En décubitus dorsal, la compression de l'aorte ou de l'artère iliaque commune droite par l'utérus gravide se 
traduit par la diminution du pouls fémoral entre les contraClions; c'est l'effet dit Poseiro. La compression de 
la veine cave inférieure par l'utérus relâché provoque parfois un syndrome hypotensif grave : lee/roc postllral 
ou syndrome de la veine cave inférieure (fig. 14.83), 

1 3 • 
FIG. 14.83. RiIIpporU de l'I.Itfnu gravide et de li. veÎne cave inférieure en dkubitui dOml\. 
Vcles de lupplhnce veineun 

1. v. U� SlIp. 2. v. uygos 

b) La face postérieure 
• Dans fa régiorl médiane, elle est en rapport avec la 

colol/lle mchidiemle, flanquée de la veÎne cave infé­
rieure et de l'aorte abdominale. Le contact de l'uté­
rus avec le rachis se fait jusqu'à la hauteur de la 
3' vertèbre lombaire ct répond à la partie inférieure 
du duodéno-pancréas et à quelques anses intestina­
les. 

• OmIs les régions latémles, elle répond aux musc/es 
gr(Hlds psoas, croisés par les uretères. 

e) Lefumills uféri" 
Situé en regard de la vertébre lombaire LI  ou L2, il 
soulève le grand omentum et le côlon transverse, puis 
refoule plus ou moins en arrière l'estomac : 
• à droite, il est en rapport avec le bord inférieur du 

foie et la vésicule biliaire; 
• des deux côtés, les trompes utérines, les ligaments 

ronds ct propres de l'ovaire se trouvent reportés 
plus haut sur les bords latéraux. 

d) Les bords latérallX 
Ils répondent aux mésomètres et aux viscères. 
• Le bord droit est en rapport avec le côlon ascendant, 

le c�cum et l'appendice vermiforme. Lorsque le 
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J. v. QI� inf. compnlMe 

C<rcum est libre, il ascensionne avec l'appendice au­
dessus de la crête iliaque. Dans 88 % des cas, l'ap­
pendice vermiforme eSI au-dessus de la crête iliaque 
après 7 mois de grossesse (fig. 14.84). 

Cette situation haute et postérieure de l'appendice 
ajoute une confusion séméiologiq ue possible entre 
appendicite et pyélonéphrite. La palpation du 
caxu Ill-appendice nécessitechC'J: la fem mcenccinte 
à terme un décubitus latéral gauche qui permet à 
l'utérus gravidede basculer ct de libérer le caecum­
appendice. 

La trompe utérine ct l'ovaire droits, placés dans un 
plan plus postérieur, sont cachés par l'utérus. 

• Le bord gauche, plus antérieur, répond aux anses 
grêles et au côlon sigmoïde qui recouvre la trompe 
utérine et l'ovaire gauches. 
Le ligament rond gauche est visible dans la totalitéde 
son tra;e1. 11 n'est pas rare en fin de gestation que les 
anses grêles ct le côlon sigmoïde tendent à déborder 
en avant l'utérus. 
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AG. 14.84. S!tu.lIon. du C<lmlm et de t'.ppendice 
vermUorme '1.1 ccurs de li. grclI�lIe 

1. siWltion h,bituelle 
b. situf,tion 1 4 mois 
Co ,itUition 1 6 mots 
6. siWllion 1 terme 

t. ,�m (point � � Bu.rwy) 
2. �piM il.i�UI! ,ntho·SIIp. 
]. point de Lang 

• Ali total, l'utérus gravide est entouré d'un envi­
ronnement très sonore, flux sanguin des gros 
vaisseaux et borborygmes des gaz intestinaux. 
Ces sons, atténués par le liquide amniotique, 
sont perçus par le fœtus, de même que les bruits 
extérieurs intenses. 

3 1 Les ligaments utérins 

a) Les ligaments ronds 
Ils s'hypertrophient dès le 4� mois et multiplient par 
troisou quatreleurépaisseuretleur longueur. Ils mesu­
rent environ 1 1  cm ct leur résistance à la traction peut 
atteindre40 kg(Langreder). 
Dans l'utérus à terme,chaque ligament rond sedétache 
de 3 à 4 cm au-dessous ct en avant de l'origine de la 
trompe. À leur origine, ils restent collés à l'utérus sur 
une longueur de 4 à 6 cm avant de s'éloigner en direc· 
tian de l'anneau inguinal profond. 
Presque verticaux, les ligaments ronds, surtout le gau· 
che, peuvent être perçus par la palpation à travers la 

paroi abdominale,cn fin degrosscssc,surtout pendant 
les contractions intenses. 

b) Les ligaments utéro-sacrallX 
Plus saillants, ils ascensionnent ct rendent de cc fait 
plus profond le cul-de-sac recto-utérin. 

e) Les ligame"ts larges 
Ils s'étalent au fur ct à mesure que l'utérus augmente 
de volume. L1 zone d'insertion pariétale des ligaments 
larges ne dépasse guère les vaisseaux iliaques; elle est 
plus réduite à gauche. 

B i lE SEGMENT lNFÉRlEUR 
Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de 
l'utérus gravide à terllle, située enlre le corps et le col 
utérins. C'est une entité analomique et physiologique 
créée par la grossesse; il disparaît avec elle. 
Sa minceur, sa Faible vascularisation, et son caractère 
éphémère en font une région de choix pour l'hystéro­
tomie des césariennes, mais aussi pour les ruptures 
utérines. Paraîlleurs, il correspond à la zone d'insertion 
du placenta praevia (fig. 14.85, 14.86, 14.87). 

1 1  Les généralités 

a) Laforme 
C'est une calolte sphérique dont la convexité donne 
insertion au col. L1 paroi antérieure est plus longue ct 
plus bombée. 

rf--- l 
1-:--- 3 
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AG. 14.85. Segment Infërieur (vue opfratoire) 

1. vessie 3. pli du Hg. rond 
l. loe9lMnt inf. 4. COfps ul�rin 
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En décubitus dorsal, la compression de l'aorte ou de l'artère iliaque commune droite par l'utérus gravide se 
traduit par la diminution du pouls fémoral entre les contraClions; c'est l'effet dit Poseiro. La compression de 
la veine cave inférieure par l'utérus relâché provoque parfois un syndrome hypotensif grave : lee/roc postllral 
ou syndrome de la veine cave inférieure (fig. 14.83), 

1 3 • 
FIG. 14.83. RiIIpporU de l'I.Itfnu gravide et de li. veÎne cave inférieure en dkubitui dOml\. 
Vcles de lupplhnce veineun 

1. v. U� SlIp. 2. v. uygos 

b) La face postérieure 
• Dans fa régiorl médiane, elle est en rapport avec la 

colol/lle mchidiemle, flanquée de la veÎne cave infé­
rieure et de l'aorte abdominale. Le contact de l'uté­
rus avec le rachis se fait jusqu'à la hauteur de la 
3' vertèbre lombaire ct répond à la partie inférieure 
du duodéno-pancréas et à quelques anses intestina­
les. 

• OmIs les régions latémles, elle répond aux musc/es 
gr(Hlds psoas, croisés par les uretères. 

e) Lefumills uféri" 
Situé en regard de la vertébre lombaire LI  ou L2, il 
soulève le grand omentum et le côlon transverse, puis 
refoule plus ou moins en arrière l'estomac : 
• à droite, il est en rapport avec le bord inférieur du 

foie et la vésicule biliaire; 
• des deux côtés, les trompes utérines, les ligaments 

ronds ct propres de l'ovaire se trouvent reportés 
plus haut sur les bords latéraux. 

d) Les bords latérallX 
Ils répondent aux mésomètres et aux viscères. 
• Le bord droit est en rapport avec le côlon ascendant, 

le c�cum et l'appendice vermiforme. Lorsque le 
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J. v. QI� inf. compnlMe 

C<rcum est libre, il ascensionne avec l'appendice au­
dessus de la crête iliaque. Dans 88 % des cas, l'ap­
pendice vermiforme eSI au-dessus de la crête iliaque 
après 7 mois de grossesse (fig. 14.84). 

Cette situation haute et postérieure de l'appendice 
ajoute une confusion séméiologiq ue possible entre 
appendicite et pyélonéphrite. La palpation du 
caxu Ill-appendice nécessitechC'J: la fem mcenccinte 
à terme un décubitus latéral gauche qui permet à 
l'utérus gravidede basculer ct de libérer le caecum­
appendice. 

La trompe utérine ct l'ovaire droits, placés dans un 
plan plus postérieur, sont cachés par l'utérus. 

• Le bord gauche, plus antérieur, répond aux anses 
grêles et au côlon sigmoïde qui recouvre la trompe 
utérine et l'ovaire gauches. 
Le ligament rond gauche est visible dans la totalitéde 
son tra;e1. 11 n'est pas rare en fin de gestation que les 
anses grêles ct le côlon sigmoïde tendent à déborder 
en avant l'utérus. 
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AG. 14.84. S!tu.lIon. du C<lmlm et de t'.ppendice 
vermUorme '1.1 ccurs de li. grclI�lIe 

1. siWltion h,bituelle 
b. situf,tion 1 4 mois 
Co ,itUition 1 6 mots 
6. siWllion 1 terme 

t. ,�m (point � � Bu.rwy) 
2. �piM il.i�UI! ,ntho·SIIp. 
]. point de Lang 

• Ali total, l'utérus gravide est entouré d'un envi­
ronnement très sonore, flux sanguin des gros 
vaisseaux et borborygmes des gaz intestinaux. 
Ces sons, atténués par le liquide amniotique, 
sont perçus par le fœtus, de même que les bruits 
extérieurs intenses. 

3 1 Les ligaments utérins 

a) Les ligaments ronds 
Ils s'hypertrophient dès le 4� mois et multiplient par 
troisou quatreleurépaisseuretleur longueur. Ils mesu­
rent environ 1 1  cm ct leur résistance à la traction peut 
atteindre40 kg(Langreder). 
Dans l'utérus à terme,chaque ligament rond sedétache 
de 3 à 4 cm au-dessous ct en avant de l'origine de la 
trompe. À leur origine, ils restent collés à l'utérus sur 
une longueur de 4 à 6 cm avant de s'éloigner en direc· 
tian de l'anneau inguinal profond. 
Presque verticaux, les ligaments ronds, surtout le gau· 
che, peuvent être perçus par la palpation à travers la 

paroi abdominale,cn fin degrosscssc,surtout pendant 
les contractions intenses. 

b) Les ligaments utéro-sacrallX 
Plus saillants, ils ascensionnent ct rendent de cc fait 
plus profond le cul-de-sac recto-utérin. 

e) Les ligame"ts larges 
Ils s'étalent au fur ct à mesure que l'utérus augmente 
de volume. L1 zone d'insertion pariétale des ligaments 
larges ne dépasse guère les vaisseaux iliaques; elle est 
plus réduite à gauche. 

B i lE SEGMENT lNFÉRlEUR 
Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de 
l'utérus gravide à terllle, située enlre le corps et le col 
utérins. C'est une entité analomique et physiologique 
créée par la grossesse; il disparaît avec elle. 
Sa minceur, sa Faible vascularisation, et son caractère 
éphémère en font une région de choix pour l'hystéro­
tomie des césariennes, mais aussi pour les ruptures 
utérines. Paraîlleurs, il correspond à la zone d'insertion 
du placenta praevia (fig. 14.85, 14.86, 14.87). 

1 1  Les généralités 

a) Laforme 
C'est une calolte sphérique dont la convexité donne 
insertion au col. L1 paroi antérieure est plus longue ct 
plus bombée. 

rf--- l 
1-:--- 3 

�,.q",.---'---- • 

AG. 14.85. Segment Infërieur (vue opfratoire) 

1. vessie 3. pli du Hg. rond 
l. loe9lMnt inf. 4. COfps ul�rin 
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fiG. 14.86. Césarienne segmentaire : incision. du fascia 
pr�segmentaire 

1. �UM! ). �ritoine du �ment inf. 
2. pli du fig. rond 

Parfois, chez la primipare, la présentation distend 
fortement cet te paroi anlérieu re qui se creuse. C'est 
la *' sacculation antérieure ,. du segment inférieur 
qui peut gêner la dilatation du col. 

b) Les limites 
• Ln limite illfériet/re correspond, avant le travail, 11 

l'orifice interne de l'utérus . 
• La limite supérieure, moins nette, correspond au 

changement d'épaisseur de la paroi utérine et siège 
11 environ 2 cm au-dessous de la zone d'adhérence 
intime du péritoine. 
Elle est parfois marquée par l'existence d'une grosse 
veine transversale, la veille corollaire de l'mérus. 

c) us di",ettsiollS 
Il mesure environ 7 à 10 cm de hauteur, 9 à 12 cm de 
largeur et 3 mm d'épaisseur. Les dimensions varient 
scion la présentation et le degré d'engagement. Sa min­
ceur permet parfoisdesentir lefœtus. Elle est d'autant 
plus marquée que la présent3tion est régulière et plus 
engagée. 

La minceur du segment inférieurest la Illarque de 
l'eulocie, donc un élément du pronostic de l'ac­
couchement. 
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fiG. 14.87. C�sarienne legmentaire: .uture extramuqueuse 
du segment Inférieur en un plan aux points simples 

d) Laformation 
Le segment inférieur se constitue a u x dépens de l'isthme 
utérin et de la partie supravaginale du col, comme le 
confirme la présence au niveau du col de cicatrices de 
césarienne segmentaire. Son début est variable ct sa 
formation progressive. Il acquiert une définition nette 
vers le 6t mois chez la primipare ; chez la multipare,son 
développement est plus tardif. 
Sa formation relève essentiellement de deux phénomè-
nes : 

• La pression Întra-ovulaire (P. Rosa, Assus et Guenat) 
(fig. 14.88) 
Le développement de l'œuf va l'amener à s'insinuer 
dans Je canal isthmique qui subit de ce fait la force 
dilatatrice (Fd) de la pression int ra·ovulaire. À celle­
ci s'opposent des contraintes définies par la tension 
des parois utérines. Cette dernière liée à la dilatation 
de la cavité corporéale constitue une force d'ascen­
sion (Fa). 
La résultante (R) de ces forces ( Fd, Fa), oblique en 
haut ct en dehors, entraine la dilatation isthmique et 
un allongement par amincissement de la région isth· 
mique. 

• La cotl/mc/ioll utérine (Demelin) 
Lescontractionsent rainent un raccourcissement des 

fibres musculaires longitudinales, qui, pren:lnt un 
point d'appui sur];a poche amniotique incompressi­
ble, vont exercer leur traction sur� la zone de moindre 

______ .::O:.:'.::G:.:A"N""ES GENITAUX INTERNES FEMININS ID 

résjstance, c'est-à-dire sur l'isthme, étant donné la 
tonicité de l'orifice interne du col. JI se produit ainsi 
une ascension des fibres circulaires aboutissant 11 une 
diminution des éléments musculaires de l'isthme. 

2 1 Les rapports 

a) La face allférieure 
• La \Iessic est le rapport essentiel. Elle ascensionne 

gén�ralemerrt en fin de gestation et devient supra­
pu

.
brenne lorsque la présentation est engagée. 

SUivant son degré de réplétion, elle masque plus ou 
moins le segment inférieur (fig. 14.89). 

Les adhérences vésicales après césarienne favori. 
sent l'ascension plus ou moins haut de la vessie. 
D'où la prudence à J'incision de la paroi abdomi­
nale, lorsque la présentation est fixée au détroit 
supérieur et lorsqu'il existe un utérus cicatriciel. 

• lA partie supérieure du segment inférieur est recou­
verte par le péritoine viscéral peu adhérent et facile­
ment décollable en raison de l'imbibition gravidi­
que du tissu cellulaire sous péritonéal. Elle répond à 
la vessie dont elle est séparée par le cul-de-s.1C 
vésico-trtérin ; sa profondeur dépend de la situation 
abdomin31e ou pelvienne de la vessie. 

• I..a partie infériel/re du segment inférieur, sous-péri. 
tonéale, répond au septum vésico-utérin qui la 
sépare de la base vésicale. 

Cescptum constitue un plan declivagechirurgical 
exsangue. 

b) Ul face poslérieure 
Recouverte du péritoine, elle répond, par l'intermé­
diairedu cul-de-s.1c reClo-utérin devenu plus profond, 
au rectum. 

c) Les faces lmérnles 
Elles sont en rapport avec les paramètres élargis conte. 
na nt les vaisse3ux utérins et J'uretère pelvien. 

�'rlretèreest appliqué sur les faces latérales du segment 
rnfér

.
ieur �m méd ialement a u·dessus du forn IX vaginal. 

La dr�ectroll des uretères est déterminée à terme par 
une llgne allant de la bifurcation iliaque il l'épine du 
pubis. Par ailleurs,du fait de l:J dextrotorsion de l'uté­
rus, l'uretère gauche chemine pendant un court trajet 
s�r la face anléro-Iatérale g:lUche du segment infé­
neur. 

-
--
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, 
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fiG. 14.88. Constitution du segment Inférieur (d'apfè$ Rusa) 

R. mutunte de!. tonmintes 
F •• teMion p.Jneule (fofu d".scen�ionJ 
Fd. pf!S�kln inÙiJ·ovulilirl! (folU diI.;lUtric:e) 

1. poche Imniotique 
2. H'5Iment inf. 
3. orifice int.."... du col 
4. co( \lttrin 

:.:.�;.'.:.:\'"'':''' 
-" . 

.j.1;� 
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fiG. 14.89. Êtongation de l'urétre pendant LI grossesse 
(d'apr�s tlichol$) 
1. ��M! 
2. lri9ont! v41ic.1 (en _eMion) 
3. ur�trr 
4. Y&gln 
5. utérus gravide en croisWJlCe 
6. rectum 
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fiG. 14.86. Césarienne segmentaire : incision. du fascia 
pr�segmentaire 

1. �UM! ). �ritoine du �ment inf. 
2. pli du fig. rond 

Parfois, chez la primipare, la présentation distend 
fortement cet te paroi anlérieu re qui se creuse. C'est 
la *' sacculation antérieure ,. du segment inférieur 
qui peut gêner la dilatation du col. 

b) Les limites 
• Ln limite illfériet/re correspond, avant le travail, 11 

l'orifice interne de l'utérus . 
• La limite supérieure, moins nette, correspond au 

changement d'épaisseur de la paroi utérine et siège 
11 environ 2 cm au-dessous de la zone d'adhérence 
intime du péritoine. 
Elle est parfois marquée par l'existence d'une grosse 
veine transversale, la veille corollaire de l'mérus. 

c) us di",ettsiollS 
Il mesure environ 7 à 10 cm de hauteur, 9 à 12 cm de 
largeur et 3 mm d'épaisseur. Les dimensions varient 
scion la présentation et le degré d'engagement. Sa min­
ceur permet parfoisdesentir lefœtus. Elle est d'autant 
plus marquée que la présent3tion est régulière et plus 
engagée. 

La minceur du segment inférieurest la Illarque de 
l'eulocie, donc un élément du pronostic de l'ac­
couchement. 
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fiG. 14.87. C�sarienne legmentaire: .uture extramuqueuse 
du segment Inférieur en un plan aux points simples 

d) Laformation 
Le segment inférieur se constitue a u x dépens de l'isthme 
utérin et de la partie supravaginale du col, comme le 
confirme la présence au niveau du col de cicatrices de 
césarienne segmentaire. Son début est variable ct sa 
formation progressive. Il acquiert une définition nette 
vers le 6t mois chez la primipare ; chez la multipare,son 
développement est plus tardif. 
Sa formation relève essentiellement de deux phénomè-
nes : 

• La pression Întra-ovulaire (P. Rosa, Assus et Guenat) 
(fig. 14.88) 
Le développement de l'œuf va l'amener à s'insinuer 
dans Je canal isthmique qui subit de ce fait la force 
dilatatrice (Fd) de la pression int ra·ovulaire. À celle­
ci s'opposent des contraintes définies par la tension 
des parois utérines. Cette dernière liée à la dilatation 
de la cavité corporéale constitue une force d'ascen­
sion (Fa). 
La résultante (R) de ces forces ( Fd, Fa), oblique en 
haut ct en dehors, entraine la dilatation isthmique et 
un allongement par amincissement de la région isth· 
mique. 

• La cotl/mc/ioll utérine (Demelin) 
Lescontractionsent rainent un raccourcissement des 

fibres musculaires longitudinales, qui, pren:lnt un 
point d'appui sur];a poche amniotique incompressi­
ble, vont exercer leur traction sur� la zone de moindre 
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résjstance, c'est-à-dire sur l'isthme, étant donné la 
tonicité de l'orifice interne du col. JI se produit ainsi 
une ascension des fibres circulaires aboutissant 11 une 
diminution des éléments musculaires de l'isthme. 

2 1 Les rapports 

a) La face allférieure 
• La \Iessic est le rapport essentiel. Elle ascensionne 

gén�ralemerrt en fin de gestation et devient supra­
pu

.
brenne lorsque la présentation est engagée. 

SUivant son degré de réplétion, elle masque plus ou 
moins le segment inférieur (fig. 14.89). 

Les adhérences vésicales après césarienne favori. 
sent l'ascension plus ou moins haut de la vessie. 
D'où la prudence à J'incision de la paroi abdomi­
nale, lorsque la présentation est fixée au détroit 
supérieur et lorsqu'il existe un utérus cicatriciel. 

• lA partie supérieure du segment inférieur est recou­
verte par le péritoine viscéral peu adhérent et facile­
ment décollable en raison de l'imbibition gravidi­
que du tissu cellulaire sous péritonéal. Elle répond à 
la vessie dont elle est séparée par le cul-de-s.1C 
vésico-trtérin ; sa profondeur dépend de la situation 
abdomin31e ou pelvienne de la vessie. 

• I..a partie infériel/re du segment inférieur, sous-péri. 
tonéale, répond au septum vésico-utérin qui la 
sépare de la base vésicale. 

Cescptum constitue un plan declivagechirurgical 
exsangue. 

b) Ul face poslérieure 
Recouverte du péritoine, elle répond, par l'intermé­
diairedu cul-de-s.1c reClo-utérin devenu plus profond, 
au rectum. 

c) Les faces lmérnles 
Elles sont en rapport avec les paramètres élargis conte. 
na nt les vaisse3ux utérins et J'uretère pelvien. 

�'rlretèreest appliqué sur les faces latérales du segment 
rnfér

.
ieur �m méd ialement a u·dessus du forn IX vaginal. 

La dr�ectroll des uretères est déterminée à terme par 
une llgne allant de la bifurcation iliaque il l'épine du 
pubis. Par ailleurs,du fait de l:J dextrotorsion de l'uté­
rus, l'uretère gauche chemine pendant un court trajet 
s�r la face anléro-Iatérale g:lUche du segment infé­
neur. 

-
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fiG. 14.88. Constitution du segment Inférieur (d'apfè$ Rusa) 

R. mutunte de!. tonmintes 
F •• teMion p.Jneule (fofu d".scen�ionJ 
Fd. pf!S�kln inÙiJ·ovulilirl! (folU diI.;lUtric:e) 

1. poche Imniotique 
2. H'5Iment inf. 
3. orifice int.."... du col 
4. co( \lttrin 
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fiG. 14.89. Êtongation de l'urétre pendant LI grossesse 
(d'apr�s tlichol$) 
1. ��M! 
2. lri9ont! v41ic.1 (en _eMion) 
3. ur�trr 
4. Y&gln 
5. utérus gravide en croisWJlCe 
6. rectum 
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C'est à ce niveau qu'il a pu parfois être blessé au 
cours de césariennes segmentaires transversales. 
En fait le décollement segmento-vésical et lerefou­
lement de la vessie entr:ainent en bas l'uretère qui 
se trouve ainsi éloigné de l'incision segmentaire. 

( 1  (OL UTÉRIN 

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essen­
tiellement pendant le travail. 

1 1  Situation - Direction 
À partirdu Y mois, lecol se porte progressivement en 
haut et en arrière. 

Il est parfois difficilement accessible au toucher 
vaginal. 

2 1 Aspect - Dimensions 

a) Pelldlmt la grossesse 
Ses dimensions, st:ables,sont sembl:ables à celles du col 
non gravide. Il est rose violacé :avec dans !'endocol un 
bouchon muqueux dense. 

b) Pel/da"t le tral'llil 
Sous l'effet des contr:actions utérines, il va successive­
ment s'effuccr, puis se dilater : 

• par le phénomène d'effacemcllr, l'orifice interne 
perd de sa tonicité et le canal cervical s'évasant 
progressivement s'incorpore à la cavité utérine; 

• la dilattuio/l sc caractérise par l'ouverture de l'orifice 
exlernecomme le di<lphr<lgme d'un appareil photo­
gr<lphique. 

Si la succession des deux phénomènes est de règle 
chez la primipare, il n'en est pas de même chez la 
multipare, dont l'effacement et la dilatation du col 
évoluent souvent de pair. 

3 1 La consistance 
Le col se ramollit au bout de quelques semaines de gros­
sesse. Il devient mou comme la lèvre (Tarnier). Dans 
les dernières semai nes de la grossesse,le col devient très 
mou sur toute sa hauteur : on dit qu'il � mûrit ... 

27. Du point <k vue histologique, IH modJfi"'ltons �ntidles 
consistent dans l'ac(rQ'5WTlltnt ron.iMr:lblt dt l� tuniqut 
extune (&rlldsky rt Arg;.ud, Rouvi�",). 
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4 1  L'état des orifices 

a) L'orifice exlerlle (le l'uléms 
• Chez la primipare. il reste, en général, fermé jusqu'au 

début du travail. 
• Chez la multipare, au contraire, il est SOuvent 

perméable (c'esl le col déhiscent de la multipare). 

b) L'orifice i/lteme (le 1'1I1ér1lS 
Il reste fermé jusqu'au début du travail. 

D I  VASCULARISATION 

1 1  Les artères 

a) L'artère IItérille 
Elle s'étire, déroule ses spires ct augmente sa longueur 
qui triple ou même quadruple, alors que son calibre 
augmente très peu et ne double jamaisl7• 
Dans la région segmentaire, en fin de grossesse, son 
diamètre total est 2,20 mm (± 0,10) el son calibre de 
1,45 mm (t 0,20). 
C'est après la délivrance que 1:\ rétraction de l'artère 
utérineentraine une augmentation de son diamètre. 
L'expansion de l'utérus tend à s' accoler à l'artère utérine 
et ses branches. Plus le segment inférieur s'étire, plus 
l'artère tend à s'éloigner de l'uretère et du fornix \'agi­
nal. Lorsque le segment inférieurest bien formé, l'1lT/se 
de l'artère rlférine se trouve à 2,5 cm environ du fornix 
vaginal. L'étirement du segment inférieur tend donc à 
rapprocher l'anse de l'ulérine de la pince hémostalique 
de l'opérateur . 

� Vne pince placée :au ras de l'utérus, là oû l'artère 
va cesser d'être libre pour s'accoler à l'utérus, se 
lrouve être en amont des branches cervico-vagi­
nales, <llors que sur l'utérus non puerpéral, elles 
seraient placéesen <lval de l'émergencedescervico­
vaginales � (Couvelaire). 

Les branches externes conservent leur disposition héli­
cine même dans l'utérus à terme. Elles forment de 
nombreuses anastomoses surtout en regard de l'aire 
placentaire (fig. /4.90). 

b) L'artèreol'ariqlle 
L'augmentation de calibre de l'artère ovarique va crois­
sant deson origine à la terminaison pour atteindre dans 
la région infra-annexielle un calibre égal à celui de l'ar­
tère utérine pour s'anastomoser à plein canal. 
Elledoubleet même triple dedia mètre pendant la gros­
sesse. 
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FIG. 14.�O. ArttTfi dt I"ulfrul grilvide diltendu (ilrtêriogTilphit - P. K.lmillil) 

A. YIM! dt f.ct 1 • •. u terine 
B. YIM! t.t��1t 2. b,.� c",po,blt 

c) L'tlrUre funiculaire est pour l'utérus gravide d'une 
importance fonctionnelle négligeable. 

d) Le débit IItérin 
La circulation utérine s'adapte à la croissance de l'uté­
rus . 
• En l'a/eur lIbsolul',le débit utérin augmente au cours 

de la grossesse. Il passe de 50 à 100 ml/min au début, 
à plus de 500 ou 800 ml/min à terme . 

• EII l'alCla relfltil'C, le débit myométrÎalu, au cours de 
la grossesse, mesure en moyenne par minute ; 
- 32 ml/loo g de myomètrc dans un utérus gravide 

de6 mois; 
- 14 mllloo gà 7 mois; 
- \3 millOO g à 8  mois; 
-ct \0 ml/lOO g à  9 mois, soit un débit identique à 

celui d'un utérus non gravide. 
Au total, le débit myométrial augmente progressive­
ment jusqu'au 6� mois, puis diminue jusqu'au terme. 
Ceci sc comprend aisément puisque le débit de l'artère 
utérine à terme est juste multiplié par 10 alors que la 
masse myométriale J'est par 30. 

2 1  Les veines (fig. 14.9/, /4.92) 
Elles subissent une augmentation de nombre et de 
volume plus considérable que celle des artères. Il n'y a 

3 . • !ft pùCtf!U;re 

4. t,ORC tub(l.O\I'riqut 
5 . •. du n.ndu'5 u terin 
6. segment inf. 

pas dans le corps utérin gravide de zone de vasculari­
sation veineuse minima. 
Dans la paroi du segment inférieur et danscelJe du col, 
cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur 
à celles du corps. 

3 1  Les lymphatiques 
Ils s'hypertrophient également. 

E l  INNERVATION 
Les nerfs de l'utérus gravide sont identiques à ccux de 
l'utérus gravide. 
Par contre, la répartition des neurotransmetteurs est 
variable. 
Au 2� trimestre de la grossesse, on constate dans l'uté­
rus gravide u ne chute quanti tat ive des neurorécepteurs 
adrénergiques; le taux correspondant à 2 % du myo­
mètre non gravide (Thorhert). 
En fin de grossesse les neurotransmetteurs deviennent 
presque inexistants au niveau du corps utérin. Par 
contre, la richesse de la jonction tubo-utérine peut 
expliquer le rôle des cornes utérines comme inducteur 
des contractions utérines. 

28. Il a tt.! .!tud;� � l'a,de du X.!non 13) (G. l'omonnitr). 
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C'est à ce niveau qu'il a pu parfois être blessé au 
cours de césariennes segmentaires transversales. 
En fait le décollement segmento-vésical et lerefou­
lement de la vessie entr:ainent en bas l'uretère qui 
se trouve ainsi éloigné de l'incision segmentaire. 

( 1  (OL UTÉRIN 

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essen­
tiellement pendant le travail. 

1 1  Situation - Direction 
À partirdu Y mois, lecol se porte progressivement en 
haut et en arrière. 

Il est parfois difficilement accessible au toucher 
vaginal. 

2 1 Aspect - Dimensions 

a) Pelldlmt la grossesse 
Ses dimensions, st:ables,sont sembl:ables à celles du col 
non gravide. Il est rose violacé :avec dans !'endocol un 
bouchon muqueux dense. 

b) Pel/da"t le tral'llil 
Sous l'effet des contr:actions utérines, il va successive­
ment s'effuccr, puis se dilater : 

• par le phénomène d'effacemcllr, l'orifice interne 
perd de sa tonicité et le canal cervical s'évasant 
progressivement s'incorpore à la cavité utérine; 

• la dilattuio/l sc caractérise par l'ouverture de l'orifice 
exlernecomme le di<lphr<lgme d'un appareil photo­
gr<lphique. 

Si la succession des deux phénomènes est de règle 
chez la primipare, il n'en est pas de même chez la 
multipare, dont l'effacement et la dilatation du col 
évoluent souvent de pair. 

3 1 La consistance 
Le col se ramollit au bout de quelques semaines de gros­
sesse. Il devient mou comme la lèvre (Tarnier). Dans 
les dernières semai nes de la grossesse,le col devient très 
mou sur toute sa hauteur : on dit qu'il � mûrit ... 

27. Du point <k vue histologique, IH modJfi"'ltons �ntidles 
consistent dans l'ac(rQ'5WTlltnt ron.iMr:lblt dt l� tuniqut 
extune (&rlldsky rt Arg;.ud, Rouvi�",). 
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4 1  L'état des orifices 

a) L'orifice exlerlle (le l'uléms 
• Chez la primipare. il reste, en général, fermé jusqu'au 

début du travail. 
• Chez la multipare, au contraire, il est SOuvent 

perméable (c'esl le col déhiscent de la multipare). 

b) L'orifice i/lteme (le 1'1I1ér1lS 
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D I  VASCULARISATION 

1 1  Les artères 
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qui triple ou même quadruple, alors que son calibre 
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Dans la région segmentaire, en fin de grossesse, son 
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C'est après la délivrance que 1:\ rétraction de l'artère 
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cine même dans l'utérus à terme. Elles forment de 
nombreuses anastomoses surtout en regard de l'aire 
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B. YIM! t.t��1t 2. b,.� c",po,blt 
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FIG. U.IIl. Lu veines du segment Infbleur d'un utéru$ 
gravide distendu. Radiographie d'u.n moulage va$culaire 
(Ihine synthétique et nùnium - P. Kimina) 

2. col utfrin 

Pa r aillcu rs, pendant la gestation, on constate l' absençe 
de nexus � entre les myofibres utérint.'S, mais leur pré� 
sence uniquement avant le travail et dans le post-par­
IUIll immédiat. La chute du taux plasmatique de pro­
gestérone semble induire leur formation (Garfield). 

Le rôle du système nerveux ne semble pas déter­
minant dans ,'accouchemen t comme le montre la 
parturiente paraplégique. 

F I  STRUCTURE 

1 1  La séreuse péritonéale ou périmétriurn 
EUe devient plus épaisse ct souple, en regard du seg­
ment inférieur, ct reste mince ct bleutée ailleurs. Sous 
le péritoine présegmentairc existe un tissu aréolaire 
lâche. 

Il constitue un excellent plan de clivage chirurgical 
exs.1ngue întervésico-scgmentaire. 
Il s'œdémacie lorsque le travail se prolonge anor­
malement. 

2 1  La tunique adventice ou fascia 
segmentaire 
C'est une lame fibreusesolide,d'aspcct nacré,bien appa­
rente sous le péritoine segmentaire. Solidaire du myo­
mètre,sa dissociation de l'utérus est hémorragique. 

29. Syn.: mKuJ� rommun;eantf (nucIlJ� communi<::lns). 
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FIG. 14.92. Les veines corporhlel et legment.lrl. d'un 
utérul puerpérat rétracté. Moulage awt ré.lnes aynthétiquu 
(1'. Ka.mina) 

1. w. du corps ut�n 
2. w. inffuub,ireJ et inffl· 

OV.riqUH 
J. �. coron.lI·e dt rut�rus 

(inconst.nte) 

4. v. du segment inf. (lIOtfr li 
direction g��le tlll'I"'ef'wl.­
cIH "'fill1!S) 

La solidité de la cicatrice d'une césarienne est liée 
principalement à la suture simultanée dece fascia 
et de la musculeuse en un plan. En eflel, le fascia 
soulage la musculeuse des tiraillements dus aux 
contractions utérines du post-partum. 

3 1 Le myomètre 
Le myornètre présente deux élémenls constitutifs : le 
tissu conjonctif et le tissu musculaire. 

a) Le tisSll cotljol/cti{(fig. 14.93, /4.94) 
• Au /til'cau (III co/ utéri/!, le tissu conjonctif est parti­

culièrement abondant comme dans un col non 
gravide. Il représente 92 % des constituants 
(Schwalm). 

• AII /lil'call (III corps mérit!, le tissu conjonctif repré­
sente 40 à 50 % des constituants. L'accroissement 
global important du conjonctif pendant la grossesse 
relève de l'augmentation de la synthèse du colla­
gène. Les études d'ultracentrifugation ont montré 
un pourcentage élevé (92 %) de molécules collagè· 
nes de type l, c'est-a-dire néoformées (Cretius). 
Les fibres élastiques sont 6 à 7 fois moins nombreuses 
et elles se disposent principalement autour des vais­
seaux. 

• 

'- Cor", Col 
fliuh ... fl�_ 

I"�, 

• Non gravide 

• Gr�vide 

f1G. 14.93. Répartition retativt de t. denlit� dei m.yofibrel 
danl l'utérus gravide et l'utérus nOI\ gravide (d'aplès Schwalm 
et Dubl�unky) 

• Ali "i!'CIllI du segmctIt illférieur, le tissu conjonctif 
moins dense dissocie davantage les f"Îsceaux muscu­
laires; d'où celte apparente 0( démusculalion " du 
segment inférieur (Sulovic). 

La supériorité musculaire du corps utérin sur le 
segment inférieur et le col explique la dominance 
fonclionnelle du corps au cours du travail. 

h) Le tissll l/Ilisculaire 

• Les modifications histologiques 
Les myofibres se multiplient pendant les quatre pre­
miers mois, soit par hyperplasie, soit par métaplasie 
des fibroblastes ou des histiocytes. Elles s'hyper­
trophient tout au long de la gestation. 
Leurlongueurpassede40ou60 �à 2500u 500 Il en fin 
de gestation, ct leur largeur de 3 ou 5 Jl à 5 ou 10 Jl. 
• Clmqlle faisceau tl/I/seufaire constitue une unité 

anatomique fonctionnelle, formée de 20 à 100 
myofibres lisses. Rubanés, aplatis ou cordiformes, ils 
sont séparés par le tissu conjonctif et s'organisent en 
couches. Ils sont unis les UliS aux autres par de 
multiples anastomoses terminales ou latérales, qui 
expliqueraient la théorie des spirales imaginée par 
Gocrtler. 

• Le corps IItéri", essenlicJlement dt.' structure plexi­
forme, présente quatre couches musculaires dotées 
chacune de particularités, plus apparentes sur l'uté­
rus gravide (fig. 14.95) : 

ORGANES GÊNITAUX INTERNES fÊMININS ID 

Co,,,, ft ...-g_ Col 
inUtleu. 

• Couche interne 

(ouche externe 

FIG. 14.94. Repartition felatift de la del\lit� dei myofibres 
dan. l'utérus gravide (d'apfès Schwalm et Dubrausky) 

-la couche sous-séreuse est mince, formée de fais­
ceaux longitudinaux sur la ligne médianeJO et 
obliques latéralement j ils convergent vers les 
trompes utérines et les ligaments utérins; 

-la couche supravasculaire mince contient des fais­
ceaux circulaircs; 

-la couche vasculaire parcourue par un riche plexus 
veineux est d'aspect plus plexiforme. Ses faisceaux 
adhèrent aux vaisseaux et, lors de la contraction de 
l'utérus, la lumière des vaisseaux s'efface; 

Ce dispositif réduit donc l'hémorragie de la déli­
vrance norrnale. Ces anneaux musculaires consti­
tuent les ligatures vivantes de Pinard. En contre­
partie, lorsque les contractions sont trop intenses 
elles entraînent une diminution du débit myomé­
trial qui peut être préjudiciable au fœtus. 

-la couche sous-muqueuse comprend des faisceaux 
circulaires. 

• Atl ftivClH1 dtl scgfllwl infériellr, les couches sous­
séreuse ct vasculaire sont pratiquement inexistan· 
tes. 

• UI porllOlt supral'ag;,w/e du col suit J'évolution du 
segment inférieur. 

30. Arn:;en.: flis<ula de c..Iu. 
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FIG. U.IIl. Lu veines du segment Infbleur d'un utéru$ 
gravide distendu. Radiographie d'u.n moulage va$culaire 
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IUIll immédiat. La chute du taux plasmatique de pro­
gestérone semble induire leur formation (Garfield). 

Le rôle du système nerveux ne semble pas déter­
minant dans ,'accouchemen t comme le montre la 
parturiente paraplégique. 
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fiG. 14.95. Structure schêm�tique du myom�tre 

A. �tructu� K,*� du (� 1. couche SOI/S·muqueuw: 

B. col utwn 2. couche Sllpf"VUCUIa;� 

• La portÎoII vaginale du col présente des faisceaux 
musculaires peu nombreux situés surtout dans la 
p<lrtie supérieure de 5.1 couche superficielle. Ils sont 
sembl<lbles à ceux d'un utérus non gravide. 

4 1  La tunique muqueuse 

a) La mllqluilse corporétde 
Au moment de la nid<ltion, l'endomètre est épais. JI 
continue à s'hypertrophieret prend le nom de cadI/que 
ou dtcidrw. 
Les glandes s'allongent, sc pelotonnent et se dilatent. 
Les vaisseaux sont considérablement congestionnés. 
Dans le stroma conjonctif œdématisé de la zone com­
pacte apparaissent de grosses cellules déciduales. 
La caduque comprend trois parties : 
• /a catlllt/i/e pariétale, formée de loute la partie de la 

muqueuse dans laquelle le concept us n'est pas 
logé ; 

• la (mll/qlle capsulaire, qui correspond à la muqueuse 
recouvrant le concept us saillant dans la cavité 
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Il 

J. couche vucu!aire ;nterm�i.J;re 5. col u t  .... n 
et f.iKUUX d'u�tion 6. v�in 

4. couche souHt''''''W: 1. �:;ciIo v'gin.l 

• 

5 

6 

, 

utérine. Dès le 4< Illois, elle s'<llllindt ct vient au 
contact de la caduque pariétale pour s'accoler; 

• la caduque basale située entre le conceptus et le 
myomètre, constituera le placenta maternel. 

b) La muqueuse segmentaire 
Elle est moins épaisse et moins différenciée que celle 
du corps utérin. 
L'implantation segmentaire de l'œuf entraîne une pla­
centation défectueuse. 

c) La mllquellsecervicale 
Elle ne subit pas de transformation déciduale, mais 
présente une hypervasculari5.1tion qui peut provoquer 
une hémorragie des lésions préexistantes. 
Ses glandes subissent une prolifération importante et 
sécrètent abondamment un mucus qui forme un 
conglomérat gélatineux extrêmement adhérent : le 
bOl/chou IIIuqI/CUX. 
Sa chute, au terme de la grossesse,annonce la proximité 
du travail. 

, , 

UTERUS PUERPERAL 
L'utérus puerpéral représente l'utérus en voie d'involu­
tion depuis la délivrance jusqu'au rClOurde la première 
menstruation après l'accouchement (fig. 14.96). 

A 1 DURÉE DE L'INVOLUTION UTÉRINE 

Elle commence imméd iatemenl après l'accouchement 
cl elle est favorisée par une bonne vacuité utérine. 
Elle est rapide au cours des trois premiers jours, puis 
lente. L'involution la plus précoce esi celle du segment 
inférieur, suivie de celle du col et enfin du corps uté­
rin. 
Selon une étudeéchographique,cette involution n'est 
paS plus rapide chez les femmes qui allaitent (Rodeck 
el Newton). Cette constatation rejoint l'opinion de 
Depaul et infirme celle de Pinard, généralement rete­
nue. 
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3 

FIG. 14.96. Uterus et vagin en fin d'expullion (sans le fœtus) 

1. bourrelet cervical 
2. venie 
3. segment inf. 
4. YViü ptrilOnéale 

5. cOfJH uterio 
6. graoo Omrf1tum 

7. côlon tsaosverse 
8. placenu 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES FÉMININS m 

B I  ANATOMIE MACROSCOPIQUE 

1 1  Les considérations générales 

u) La cOl/sistal/ce 
Immédiatement après la délivrance, le corps IItérin 
devient dur et globuleux. JI forme le .. globule de 
sûreté », car il signe la parfaite vacuité de l'utérus. 

Leco/et la partie basse du scgmeut illférierlrsonl souples 
et fIaccides. 

b) Le poitls 
Il pèse environ 1 500 g. 

c) Les tlime1l5Îons 
• udimllèrre IO/Igitrldinal mesure le 1"" jour 20 à 24 cm, 

et le& jour, I l  à 13cm. 

• 5 6 , 

, 8 

g. (ordon ombilical 
10. mem\lroofle1; d'M)ri�lei 
11. rectum 
12. v�g;n 
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fiG. 14.95. Structure schêm�tique du myom�tre 

A. �tructu� K,*� du (� 1. couche SOI/S·muqueuw: 

B. col utwn 2. couche Sllpf"VUCUIa;� 

• La portÎoII vaginale du col présente des faisceaux 
musculaires peu nombreux situés surtout dans la 
p<lrtie supérieure de 5.1 couche superficielle. Ils sont 
sembl<lbles à ceux d'un utérus non gravide. 

4 1  La tunique muqueuse 

a) La mllqluilse corporétde 
Au moment de la nid<ltion, l'endomètre est épais. JI 
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• /a catlllt/i/e pariétale, formée de loute la partie de la 

muqueuse dans laquelle le concept us n'est pas 
logé ; 

• la (mll/qlle capsulaire, qui correspond à la muqueuse 
recouvrant le concept us saillant dans la cavité 
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• L'épaisseur dl.' /a pt/roi : 
-ccllc du corps mesure environ 3 à 4 cm; 
- celle du segment inférieur, 2 cm; 
-et ct'Iledu col l à 2 cm. 

2 1  La topographie du fundus utérin 
Immédiatement après t'accouchement, le fundus uté­
rin se projette au niveau de l'ombilic, ou immédiate­
ment en dessous (fig. 14.97). 
Dans les heures qui suivent, à la suite d'un léger relâ­
chement utérin, le fundus utérin ascensionne et dépasse 
de 3 cm environ l'ombilic. 
• Le 2� jour, il est franchement sous-ombilical. 
• Le 6c jour, il est à mi-distance entre l'ombilic et le 

pubis. 
• Le 1 OC jour, il dépasse l:J symphyse pubienne de deux 

travers de doigts. 
• Le 12e jour, il redevient pelvien. 

---�--"----\- . 

nG. 14.97. SltuiltiOD du rundlll de t'ut�rul puerpérat 

1. immHi.lttmtnt ilprb 
rilCC()U(Mn\tnt 

l. qutlq� Mures ilprb 
r.cC()U(Mmtnt 

3. k � jour ilprn 
rilCC()U(Mn\tnt 
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4. If 6" jour ilprn 
T.cUWCMtnMt 

5. � !OO joo,or ilprn 
rilC{ouclll'mf'nt 

3 1  La morphologie externe 

a) Le corps Iltéri" 
Globuleux dans les premiers jours, il devient ovoïde 
dès le6' jour. Il retrouvesa forme antérieure à la& se­
maine. 

b) Le segme"f i"férieur 
[1 di m inue de moit ié après l' accouchement et disparalt 
dès le 3' jour. 

c) Le col 
Il est béant, et constitué par un repli annulaire flasque 
présentant deux encoches latérales. témoins de la 
déch iru re physiologique du premier accouchement. Sa 
régression eSI rapide. 
• Vers le 12' jour, l'orifice il/leme est fermé. 
• Vers le 20C jour, l'orifice externe se ferme, el le col 

retrouve son aspect initial. 

4 1  La cavité utérine 
La cavité corporéale est virt uelle du fait de l' accolemenl 
des parois provoqué par la rétraction utérine. 

C'est un obstacle à la pénétration de la main, dans 
les révisions utérines tardives. 

Immédiatement après la délivrance. la main intracor­
poréale découvre une surface utérine valonnée, qui, 
dans la zone d'insertion placentaire, est irrégulière, 
hérissée d'éléments pseudopolypeux. 

5 1  Les rapports 
Le péritoine utérin forme dans les heures qui suivenl 
l'accouchement des plicaturesJl qui disparaissent très 
rapidement. 
Les rapports viscéraux sont, immédiatement après 
l'accouchement. les mêmes que ceux d'un utérusgra­
vide de 2 1  semaines environ. Soulignons que l'utérus 
antéfléchi repose contre la paroi abdominale infra­

ombilicale. 

Les rapports du fond avec la région ombilicale 
expliquent la facilité d'abord de la trompe utérine 
par voie ombilicale. 

li. Anarn.: rrplis de Duncan. 

FIG. 14.98. Artlru de l'utérul putrp�ril.l lêtutté 
(iIrt�rioglapllit sélective P. Kamillil) 

1. iI.. (lu fundus uttrin 

2. tJOnc: tu!lo·<m!iqw 
1. bnnc:1!es COfP(Wbles 
4. iI.. ut�ril'Ol' 

�. seg m.nl inf. 

6 1  La vascularisation 
Le calibre des vaisseaux artériels et veineux en particu­
lier est considérablement augmenté (fig. J 4.98, J 4.99). 

n) Les vaissemlX utéri"s sont noyés dans des paramè­
tres plus souples en raison de l'imbibition gravidique. 
Ils reprennent progressivement leursituation topogra­
phique habituelle. Lcsartères utérines sont plussinueu­
ses, avec un épaississement de leur paroi. 

b) Les Yli;SSeliUx oVlirÎtlues particulièrement dilatés 
sont extrapelviens. 

C I  ANATOMIE MICROSCOPIQUE 

1 1 La tunique séreuse 
Le conjonctif sous-péritonéal, particulièrement œdé­
matié après l'accouchement, est facilement décolla­
ble. 

ORGANES GÉNITAUX INTERNES fÉMININS DI 

2 1 Le myomètre 
Les tissus interstitiel et musculai re néoformés pendant 
la grossesse se résorbent, les fibres musculaires hyper­
trophiées s'atrophient. 
Les plans musculaires se replient en accordéon, et, en 
s'imbricant les uns dans les autres, entraînent la plica­
turc el la strangulation des vaisseaux; ce sont les /Îgll­
Ir/res vÎvallles de p;'ltIrd. 

2 La cicatrisation de la plaie de césarienne se fait 
d'abord par une invasion fibroblastique suivie 
d'un envahissement de fibres musculaires. Cette 
réhabilitation est d'autant nu:illeure que l'affron-

., tement des plans anatomiques est correcte et qu'il 
n'ya pasde nécrose ischémique. d'infection ou de 
réactions inflammatoires (Poidevin). 

3 1  L'endomètre 
La reconstitution de l'endomètre s'effectue en trois 
étapes principales. 

a) Lli plwse de régressioll 
Du 1" au s� jour, on nOIe sur une muqueuse utérine 
abrasée dont les culs-de-sacs glandulaires sont intacts, 
des cellules déciduales en \"Oie de cytolyse, de nombreux 
leucocytes et dans la zone placentaire. de nombreux 
vaisseaux trombosés. en voie de dégénérescence hya­
line. 

b) Ln plwse de régéllém'iotl cimtricielle 
Du S'au 25' jour, il se produit un.t' extension en surface 
dt' l'épithélium, 11 partir des culs-de-sacs glandulaires. 
Dès le 16' jour, l'épithélium, riche en mitoses et en 
glandes ramifiées recouvre presque toute la surface 
utérine; le chorion est riche en hisliocytes et le stroma 
est bien vascularisé. 
C'est à cette période que se produit le tarissement des 
lochies. 

c) La plilise de rigéllérat;otl par prohférafio" 
Après le 25" jour, l'endomètre cicatrisé prolifère. 
Si la femme n'allaite pas, l'épithélium présente vers le 
45' jour un aspect prolifératif identique à celui d'un 
cycle normal. 
En casde lactation, l'endomètre se maintient en état de 
repos. 

4 1  La muqueuse cervicale 
Elle retrouve son état antérieur, non gravidique. dès le 
IS� jour après l'accouchement. 
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• L'épaisseur dl.' /a pt/roi : 
-ccllc du corps mesure environ 3 à 4 cm; 
- celle du segment inférieur, 2 cm; 
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FIG. 14.99. Ut�rul pU!l'JIérl.l après � délivrance (!:Oupe sagittale médiant) 

1. vagin 3. uYit. du (orps l,II:�rin 5. fffium 1. col uttrin 

2. �nie 4. corps utMn 6. �ment inf. !I. Sil uYitt 
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Périnée en général 
(muscles et fascias) 

le périnée est l'ensemble des parties molles situées au-dessous du diaphragme pelvien. Du point 
de vue morphologique et fonctionnel, il est indissociable des organes génitaux externes et du 

canal anaL 

ORGANOGÉNÈSE 

Les muscles striés du périnée dérivent des myotomes 
des somites caudaux. Les cellules myogènes migrent 
vers le cloaque pour (ormer une masse musculaire, le 
ml/sefe péric/oacal, qui donne le diaphragme pelvien 
primitif et le muscle périnéal primitif (fig. 15.1). 
• Le diaphragme pelvien primitif se différencie en 

muscles élévateur de l'anus el coccygien; le muscle 
pubo-rectal apparaissant chez l'embryon de 20 à 
JO mm . 

• Ù lilI/scie périuéal primitif st' divise en muscle uro­
génital primitif ct sphincter anal primitif au cours 
du 3� mois lors de la division du cloaque par le 
septum uro-génitaL 

- Le muscle uro-génital primitif se différencie en 
muscles bulbo-spon gieux, ischio-spongieux, 
sphincter de l'urètre et transverses du périnée. 

- Le muscle sphincter anal primitif devient le muscle 
sphincter externe de l'anus. 

Les corps érectÎ/es sont formés d'ébauches mésenchy­
mateuses denses pénétrées par des bourgeons vascu­
laires; les corps caverneux se développant à partir du 
mésenchyme du tubercule génital. 
Les mlJsc/es ((/l'erlleux sont issus de cellules mésenchy­
mateuses. 

TOPOGRAPHIE GÉNÉRALE 

A 1 CONFIGURATION 

11 En station verticale 
Le périnée correspond à un espace élroit caché entre 
lescuisses. 11 se prolonge en avant par la région pubienne, 
el en arrière, par le sillon interfessier. 

21 En position dorsa-périnéale 1 
(fig. /5.2, /5.3) 
Le périnée appar::tît losangique, avec un grand axe 
améro-postérieur. Ses limites osseuses sont: 

a) EII (lV(/tII, la symphyse pubienne. 

b) Lalirafemelll, les branches ischio-pubiennes et les 
tubérosités ischiatiques. 

c) EII arrière, l'apex du coccyx, situé sous la [o sselle 
coccygÎenne. La peau de cette fossette est unie il l'apex 
du coccyx par le ré,inoell/Illn all/dal. 

BI CONSTITUTION 

Le périnée est divisé par la ligne bitubérositaire ischia­
tique en deux régions: le périllée uw-génital en avant, 
elle périllée allol,cn arrière. Chacune de ces régions est 
située dans un plan différent dont l'orientation forme 
un angle dièdre ouvert en haut. 
Entre les périnées uro-génital et anal se trouve, sur la 
ligne médiane cl sous la peau, le corps périnéfll. 

1. Ou posilion gynkologoqur cha la fnn""" OU posllion dt ]jlhoIO­
m�, cha l'hommr. 
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PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 

2 

A 

5 6 

" 

10 

" 

c 

fiG. 15.1. Dtveloppellleni des I11u.Kles périnéaux (YlIe cau.r:Lale) (d'après Popowsky) 

A. SUM indiff� : 2 mois 

8. sIaM indiff�it : J IllOis 

(, fœtm ,",sculin : , mois 
D. fœtus Umin;n : , mo;s 

1. tubercule g�;UI 
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,. m. �ridoK.1 

,. nwmb"". �.lt 

.. n. puMnd.l1 primitif 

5. nwmbr.". uro-g�nil;lle 
6. m. uro·g�niul primitif 

,. nwmbr.". .nale 

•• n. pilMnd.l1 

•• sphincter anal primitif 

". cor!» du �nis 
U. m. ischio·over".u. 

". m. bulbo·spong�u. 

B. sphincter exter". de l'.nus 

J 

- ?  
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...... .--------16 

��" 
Il 
Il 
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". m. grand �sifl 

15 . • nus 

" ditoris 

17. v'9in 
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fiG. 15.2. Périnée muculin (YlIe en position dorso·pêrinéale) 
1. frt;n du prtpuce 4. scrotum 7 . •  nus 

2. (OUron". du g"'nd 5. rlpht du scrotum 8. coccyx 

3. fKe urttale du ptnls 6. tuW<osité ischi.tiq� 9. ptrin� anal 

fiG. 15.]. Périnée féminin (position gynécologique) 

A. �Iibule 

,. palt� urétrlle 

b. part� hyménhle 

1. prépuce du clitoris 
2. gl.1nd du ditoris 

3. ostium exw". M l'urétse 
4. gfllnde lMe 
5. ori�ct vaginal et hymen 

10. ptrinft uro·g�iul 

6. pet.tt ltvn! 
1. frtin des !Mes et fosse du �t;oole 

du vagin 
,. commiuufi! post. des lMf'! 
9. ,nus 
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PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 

11 Le périnée uro-génital (fig. 15.4, 15.5) 
Il est traversé, chez l'homme, par l'urètre, ct chez la 
femme, par l'urètre ct le vagin. Il comprend successi· 
vement, de la superficie vers la profondeur, le plan 
cutané, les espaces superficiel ct profond du périnée. 

(1) Le pl(", cutané 

Il correspond aux st ructu res cutanées des organes géni­
taux externes. Il est doublé du fascia superficiel du 
périnée. 

b) L'espace superficiel du périllée 
Il constitue la loge des corps érectiles! . 11 contient chez 
t'homme, la racine du pénis, chez la femme, le dilOris 
ct les glandes vestibulaires majeures. 
• Sa limite supérieure est (ormée par la membralle 

périlléale ou fascia illfériellr du dillpllmgme IIro-géni­
lai. 

• Sa limite inférieure est formée par le fascill superfi­
ciel (III périllée. Cette membrane ténue se fixe sur le 
bord inférieur des branches ischio-pubiennes ct sur 
le centre tendineux du périnée. Il se continue en 
arrière avec la membrane périnéale, ct en avant, avec 
le fascia superficiel de l'abdomen, ct chez l'homme, 
avec le fascia spermatique externe. 

c) L'csp(ICC profollcl clu périnée 
Il contient le diaphragme llro-géllilal et, chez l'homme, 
les glandes bulbo-urétrales. 1l est limité par les fascias 
supérieur ct inférieur du diaphragme uro-génital. 
• Le diaphragme IIro-géllilal est constitué du muscle 

sphincter de l'urètre et des muscles transverses 
profonds. 

• Le fascitl Sl/péfieur dl/ diapllmgmc IITO-gélliftlfJ est 
ténu ct se continue, chez l'homme, avec le fascia 
prostatique, et chez hl fenune, avec le fascia ombi· 
lico-prévésical. 
Le fascia illférieur dll diaphragme liro-géllital, ou 
membrtllle pêrinéale·, épaisse ct résistante, constitue 
la lame fixatrice des corps érectiles. Il se fixe latéra-
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lement sur la face interne des branches ischio� 
pubiennes et adhère au centre tendineux du périnée. 
Il fusionne en avant avec le fascia supérieur du 
diaphragme uro-génital, en formant un épaississe_ 
ment, le lig(/lIIelll trtlllSl'erse dll péri/Jée. 
Le lIi(/t/is Îllfmpubic/J est limité par le ligament 
transverse du périnée et le ligament arqué du pubis. 
Il est traversé par les nerfs dorsaux du pénis ou du 
clitoris, et la veine dorsale profonde du pénis ou du 
clitoris. 

21 Le périnée anal 
Il est traversé par le canal anal. Sous son plan cutané se 
trouvent deux espaces, les fosses ischia-rectales (voir 
plus loin). 

31 Le corps périnéals (ou centre périnéal) 
C'est une formation fibro-musculaire pyramidale aux 
limites imprécises,située sous la peau du périnée,entre 
le canal anal en arrière et le périnée uro-génital en 
avant. 
Son sommet se prolonge,chC'll'homme,avec leseptum 
recto-vésical, ct, chez /a femme, avec le septum recto­
utérin. 
JI donne insertion aux Illuscles élévateurs de l'anus, 
transverses du périnée, et bu/bo-spongieux. 
Il cont ient des myofibres lisses formant le lil I/scie rrcto­
vagillal chez la femme, et le muscle recto-urétral chez 
l'homme. 

Le corps périnéal constitue la clé du décollement 
chirurgical recto-prostatique ou recto-vaginal en 
chirurgie de la voie basse. 

2. Voir Chapitr" 16 ct 17. 
J. Ancien.: fcuillet 5uptfieur <k rap()tlt.·ro� nlO)"'OtlC". 
4. Aocjcon.: felllllet ioftrieur de rapoot.>l"O$C' nlo]'"ol>l', hg,lInC"ot 

<k CarnsJOOl'It. 
S. Ancim.: c�tr..lC"ndintWI du rmn&. 
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nG. IS.4. Përinée mUOIün (coupe sagittate médiane) 

1. bs.cil mnsVl.'f\Olli5 
1. esp.Ke sup�pubien 
1. fHcioo ��rficiel <k r .. bdomtn 
4. esp;lc� rMropubif>n 

S. fncw. p�utique 

6. IIg. arqué du pubis 
1. lig. trans�rse du périnée 
8. m. sphincter de l'urètre (espace profond 

du périnH) 

8 9 10 

9. COfPS u_ux 
10. COfPS spoog>ewc 
Il. g�nde ",mirvloi' � hlw. rttrOV+Sic,1 
12. SOI'ptum rKto-miClI 

Il. faw. rWoprosUtique 

14. rêtina.culum uooal et fosSOl'tte coccygif>nne 
IS. m. �lév�teur d� 1'�"Us 
16. corps anO'(occygitn et m. recto·coccygien 
17. m. �ph;nctel externe de t'Inu� 

22 21 20 19 

18 

FIG. 15.5. pfrlnée féminin (coupe sagittale mMi�ne) 
1. f'Kiil t'Ins�rsal;s 

2. t�p&ce suprapubien 
l. f'Kia superficiel de l'abdomen 
4. esl)«e rétropubif>n 
S. l\g. 11lI� du pubis 
6. l\g. moswrse du pffinée 

1. ditorts 
8. m. 19hinctl.'r de fUlwe (esp.Ke prolood 

du pffinée) 

g. petite lévre 

10. grande lèvre 

11. rêtiJ\llculum caudal et fossette coccygienllO! 

12. SOI'ptum recto-v.girvl 

Il. Vigil! 

14. coprs ano-coccygien et m. fI.'ctO-c:occygien 

IS. m. �ileuf de r.nus 

16. rectum 
17. m. �phincttr externe <k hllU'S 

18. aoM irvl 
19. corps pffillt.l et m. fI.'Cto.ult1ril 
ZOo hIscii loUp. du diooph�rne uro-gtniUI 

21. m. mns�rse profond (ttrmina.ison) 
22. rnemb�ne po!tillt.lt (hlK� inf. du 

d;aph�grne �ro-g�n\ul) 
23. m. bulbo·spongieu� 

24. septum scroul 

25. hlscii su�rficiel du périnH 

17 

18. canal an.1 

16 

14 
15 

Il 

12 
" 

19. corp5 périnht � m. rKto,vlgiJ\lI 
20. m. tllnl�rSOl' profond 

21. gl.iJlde vesribul.iire ,...,jeur. 

22. memb�1lO! �rinhle (hiscii lnf. 
du diaphrlgflle uro·�iU() 
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PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX CEX"T.:::""N.::'::-' _____ _ 

MUSCLES DU PÉRINÉE URO-GÉNITAL 

A 1 PÉRINÉE URO-GÉNITAL MASCULIN 

11 Les muscles de l'espace superficiel 
du périnée (fig. /5.6) 

a) Le muscle ;scl,io-t:avertleux 
Cc muscle pair, en forme de demi-cornet, est satellite 
du corps caverneux. 

Origine. Il naît sur la face interne de la branche de 
l'ischium, autour de l'insertion du corps caverneux 
(ou pilier du pénis) qu'il recouvre . 

• Tmjet - Term;"aisoll. Il sc porte en avant ct sc 
termine sur l'albuginée du corps caverneux. Les 

FIG. 15.6. Perlnef muculin 
(avec ablation des testicules 
et coupe tr�JUVemle 
de la racine du penis) 

1. gland 
2. ptau du p.!nis 
J. partie libre du p.!nls 
4. corps spong ieu. 
5. cordon sptrmatiqLlf 
6. COrps caverneux 
7. m. bulbo·spongiewc 
8. f�sciI. inf. du diaphril9me 

uro-g�ittl (membrane 
p.!rinblt) 

9. m. transve.se superficifl. 
10. m. sphincter me<ne 

de TailliS 
11. III. griiM fenit< 
12. coccyx 
Il. Y. doBile profonclt du p6f1is 
14. il. et n. doniux du ptnis 
15. lig. trallS\/ff5e 00 pb'ink 
16. m. ischio·cavtmeWC 
17. corpS ptrinhl 
18. lig. wcro·tu�t 
19. m. t�ilte\lr de rilllUS 

20. anus 
21. corps lno·coccygien 
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fibres les plus médiales sc mêlent au faisceau posté. 
rieur du muscle bulbo·spongieux. 

• Action. Il comprime la racine du corps ca\'Crneux et 
exprime son sang vers le corps du pénis; il favorise 
donc sa rigidité6• 

b) Le muscle bu/bo-spollgieux 
Cc muscle pair est satellite du corps spongieux. 
• Origjne. Il naît sur le corps périnéal. 

6. Voir« Analomie fOflCliofllltllc du �nis •. 

10 

Il 

12 

A 

B 

Il 

9 --F-

____ 1 
_ 2 

• Trajet. Son ventre est uni à son homologue sur la 
ligne médiane par un raphé tendineux. Il recouvre 
les faces libres du bulbe du pénis, puis sc dirige en 
avant ct latéralement (fig. /5.7). 

• TermjllaiSOIl. Il sc termine par deux faisceaux. 
- Le faisceau postérieur se fixe sur le corps caverneux 

en avant des insertions du muscle ischio-caver­
neux. 

- Le faisceau antérieur contourne la face latérale du 
corps spongieux pour se fixer sur lui et donner une 
expansion vers le dos du pénis. Celle-ci s'unit à son 
homologue opposé, au-dessus des vaisseaux dor-

PÉRINÉE EN GÉNÉRAL (MUSCLES ET FASCIAS! ID 

7 
• 

FIG. 15.7. nnnln�,on dei muscles 
IKhlo·cavtmeux et bulbo'lpongieux, 
chH l'homme 

A. vue inlflieu.e 
B. vue latt,a[e 

1. corps ClYemt\lll 
2. corps spongitux et u.�ft' 

). III. compn-sseu. de la v. dorwle du pHo;S 

4. 'ilpM des mm. bulbo-spongiewc 
5. m. bulbo·SI)Ongieu� 
6. m, ischio-clYefneu. 
7. co.ps �rint,l 
B. m. tnnsvtfW s.uptmdtl 

9. symphyse pubienne 
10. lig. IUlpenseur du p.!nil 
11. a. et Y. cIorwles profondes du pénis 

saux profonds du pénis, pour former lemusclecom­
presseur de la veine dorsale du pénis'. 

• Action. Il assure l'expulsion de l'urine et du sperme 
contenus dans la partie spongieuse de l'urètre. Il 
favorise l'érection en comprimant d'une part le 
corps spongieux qui exprime le sang vers le corps du 
pénis ct d'autre part, la \'Cine dorsale profonde du 
pénis dont l'obstruction s'oppose au retour 
sanguinl• 

7. Ancien.: muscle dt Ilouslon. 
8. Voir. AnalOmÎc foncrionndle du �nis •. 
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MUSCLES DU PÉRINÉE URO-GÉNITAL 
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10. m. sphincter me<ne 

de TailliS 
11. III. griiM fenit< 
12. coccyx 
Il. Y. doBile profonclt du p6f1is 
14. il. et n. doniux du ptnis 
15. lig. trallS\/ff5e 00 pb'ink 
16. m. ischio·cavtmeWC 
17. corpS ptrinhl 
18. lig. wcro·tu�t 
19. m. t�ilte\lr de rilllUS 

20. anus 
21. corps lno·coccygien 
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fibres les plus médiales sc mêlent au faisceau posté. 
rieur du muscle bulbo·spongieux. 

• Action. Il comprime la racine du corps ca\'Crneux et 
exprime son sang vers le corps du pénis; il favorise 
donc sa rigidité6• 

b) Le muscle bu/bo-spollgieux 
Cc muscle pair est satellite du corps spongieux. 
• Origjne. Il naît sur le corps périnéal. 

6. Voir« Analomie fOflCliofllltllc du �nis •. 
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• Trajet. Son ventre est uni à son homologue sur la 
ligne médiane par un raphé tendineux. Il recouvre 
les faces libres du bulbe du pénis, puis sc dirige en 
avant ct latéralement (fig. /5.7). 

• TermjllaiSOIl. Il sc termine par deux faisceaux. 
- Le faisceau postérieur se fixe sur le corps caverneux 

en avant des insertions du muscle ischio-caver­
neux. 

- Le faisceau antérieur contourne la face latérale du 
corps spongieux pour se fixer sur lui et donner une 
expansion vers le dos du pénis. Celle-ci s'unit à son 
homologue opposé, au-dessus des vaisseaux dor-
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FIG. 15.7. nnnln�,on dei muscles 
IKhlo·cavtmeux et bulbo'lpongieux, 
chH l'homme 

A. vue inlflieu.e 
B. vue latt,a[e 

1. corps ClYemt\lll 
2. corps spongitux et u.�ft' 

). III. compn-sseu. de la v. dorwle du pHo;S 

4. 'ilpM des mm. bulbo-spongiewc 
5. m. bulbo·SI)Ongieu� 
6. m, ischio-clYefneu. 
7. co.ps �rint,l 
B. m. tnnsvtfW s.uptmdtl 

9. symphyse pubienne 
10. lig. IUlpenseur du p.!nil 
11. a. et Y. cIorwles profondes du pénis 

saux profonds du pénis, pour former lemusclecom­
presseur de la veine dorsale du pénis'. 

• Action. Il assure l'expulsion de l'urine et du sperme 
contenus dans la partie spongieuse de l'urètre. Il 
favorise l'érection en comprimant d'une part le 
corps spongieux qui exprime le sang vers le corps du 
pénis ct d'autre part, la \'Cine dorsale profonde du 
pénis dont l'obstruction s'oppose au retour 
sanguinl• 

7. Ancien.: muscle dt Ilouslon. 
8. Voir. AnalOmÎc foncrionndle du �nis •. 
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PÊRINÊE - ORGANES GÊNITAUX EXTERNES 

c) Le IIIllscle transverse sllperficiel 
Cc muscle pairest mince ct inconstant. 
• II est tendu transversalement de la face inlerne de la 

branche de J'ischium au corps périnéal. 
• La contraction des deux muscles stabilise le centre 

tendineux du périnée ct favorise l'action des muscles 
qui s'y insèrent. 

21 Les muscles de t'espace profond 
du périnée (fig. 15.8, /5.9) 
Ils constituent le diaphragme uro-génital formé du 
muscle sphincterde l'urètreet des deux muscles Irans­
verses profonds. 

tI) Le IIIl1scle sphincter tle 1',lrè're 

Il forme la partie antérieure du diaphragme uro-géni­
tal. 1 1 entoure l'urètre membranacé ct J'apex de la pros­
tllte. Il comprend deux parties, le muscle urétro-pros­
tatique el le muscle compresseur de l'urètre. 

• Le IIIl1se/e IIrétro-prostatÎque" est formé de fibres 
circulaires qui entourent J'urètre membranacé, et de 
fibres préprostatiques arciformes qui Tl'Couvrellt les 
fllces antérieure et latérales de l'apex de 1;\ prostate. 

• I.e I1wse/e compresseur de l'urètre10 est formé de 
fibres transversales. Il sc fixe sur les faces internes 
des branches inférieures du pubis ct passe en lIvant 
du muscle urétro-prostatique. 

• ArtÎolI 

Le muscle sphincter de l'urètre assure l'occlusion de 
l'urètre Illembranacé, donc la continence vésicale, ct 
l'expulsion des dernières gouttes d'urine ou de 
sperme. 

9. Ancicn.: mu.scle wl15lricteur de rur�u'e membraneux de Müller; 
rhabdosphiocter urelru de Kalischer . . 

10. An�ien.: muscle l",nsveTSf: de I· u�lre. [1 J tlt rClrom'j' ,hel rani· 
mil J>l.r Cuvi(-r, HOUSlon .. 

IJ 

fiG. 15.8. J:lipaCi! profond du pennée masculin (vue antéro-inférieure) 

, . •. et n. dorsaux du péni� 
2. m. CO<IlPfeSSNr dt rureVt 
). m. §9hincttf dt ru�� (fibres cilOlliires) 
4. t,scÎI inl. du dioopllrlAJlIIe uro·'1èniU! 

(�rnbriiM péri��) 
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5. m. Vansvel'"Sf! suptrficitl 
6. t;g. inf. du pubis 
7. Y. dorsale du pénis 
8. l;g. tr.nsvel'"Sf! du périnée 
9. urètre 

10. glirlde bulbo·ur�llillt 
11. m. trlrnsYtf� profond 
12. cOfj)'i péri�IL m. �-u.etrill 
Il. m. �allW' dt rilnus 
14. m. sphincttf tJCItrne dt riloos 
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fIG. 15.'1 . Muscle sphincter de \'ur�trt chu l'homme (l'Ut latérale schematique) 

1. Iilsda vé-$ical 6. m. sphincter <le l'ur�tre (m. (ompres�ur 11. .... (tum 

2. lasci<! "mbili(o·pr��licil 
l. lig. pubo-prosuliq� 
4. 'ilscioo prosUtiq� 
S. m. sphillCler de rurèt.e (fib.es 

preprosUtiqun) 

h) Le IImscle transverse profo"d 

de rurève) 
7. rnemb�M pétinhle 
8. YeSSie 
9. prosUte 

10. f� .ètloprosutillUt 

Il forme III partie postérieuredu diaphragme uro-géni­
tal. Il est triangulaire ct tendu transversalement de la 
face interne de la branche de l'ischium au centre ten­
dineux du périnée. 
La contraction des deux muscles immobilise le corps 
périnéal et favorise l'action des muscles qui s'y insè­
rent. 

BI PÉRINÉE URO-GÉNITAL FÉMININ 

11 Les muscles de l'espace superficiel 
du périnée (fig. 15./0) 

(1) Le muscle iscllio-Cfll'eflleIlX 
Cc musclepair,en formedecornet,est satellite du corps 
caverneux. 
• Origi"e - Tmjel 

Il naît sur la branche de l'ischium, lIutour de l'inser­
tiondu corps caverneuxqu'il recouvre. Il sedirigeen 

12. m. sphincter de l'urètre (fibre\. ".ciformes) 
13. co'lls périnhl 
14. m. sphillCltr t>eltrne de ril,...s 

avant cl médialement. Il se termine sur l'albuginée 
du corps caverneux. Les fibres les plus médiales se 
m�lent au muscle bulbo-spongieux. 

• Ac/ioll 
11 comprime le corps caverneux. 

b) Le lIIuscle bufbo-spo"giellx (fig. /5.11) 
Ce muscle pair est satellite du bulbe vestibulaire. 

• Origine 
II nait du centre tendineux du périnée. Il recouvre la 
face latérale de la glande vestibulaire majeure et du 
bulbe correspondant. 

• Terminaison 
Il se lermine selon deux faisceaux: 
• le faisceau postérieur s'insère sur les faces inférieure 

et latérale du corps du clitoris; 
• le faisceau antérieur passe au-dessus des vaisseaux 

dorsaux profonds du clitoris ct forme avec le fais-
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5. m. Vansvel'"Sf! suptrficitl 
6. t;g. inf. du pubis 
7. Y. dorsale du pénis 
8. l;g. tr.nsvel'"Sf! du périnée 
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fiG. 15.10. P érinée féminin (position gynkologique) 

A. r�gion SOUS·CUUnff 
B. nP<lce su�ffi(:Îfl du �riO>ée et fos� Ischlo·ft<Ule 

1. glind du clitom 
2. ostium txteml' dt rurflst 
3. 1., v. et n. pmnbuK w�fficitls 
4. ori�œ v�i",l 
5. r, �ri�11 du n, cuU� post. dt li cuis� 
6. f,scilo w� du �riO>ée 
7. m. tr,nsvtr� su�ffi6el 
8. m. g".-.d fnsifor 
9. fosse ischio·rKUle 

cc<!u opposé une sangle, le mI/scie compresseur de la 
veille dorsale du clitoris ". 

• Action 
Il favorise l'érection du clitoris en comprimant la veine 
dorsale profonde du clitoris ct le bulbe vestibulairc. Il 
abaisse le clitoris. Il comprime la glande vcstibulaire 
majeure ct rétrécit l'introït vaginal Il. 

c) Le ml/scle transverse superficiel 
Inconstant, il est semblable à celui de l'homme (voir 
ci-dessus), 
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10. corps �rinhl 
11. anus 

12. m, ischio-u __ 
H. m. bulbo·spongiwx 

11 

Il 

" 

" 

" 

" 

14. hlSCli Inf. du dilophrlgmt u�niul (lM"n'Ibrl� pMMale) 
15. glindt vntibuliirt' mljeurt' 
16. 1., Y. et n. pMMlux profonds 
11.1. et Y. ft<U!r.. inl. et n. ,,,,1 (ou rt'cul) inl. 
18. COfps ano-coccygien 
19. Ipt)< du cocC)'lC 
20. m, sphirocter exter� dt l'.nus 

21 Les muscles de l'espace profond 
du périnée 
Ils constituelll le diaphragme uro-génital (fig. 15.12). 

11. Ancien.: "'uscl� de Il0uSlon. 
12. U nlUj(k ro"minnrr de la ,'II"" n·1:';1 qu'ut>\! Mpcndlllce de la 

"'usculeu� du ,.,gin el n'a donc pas d·irKlividu.Jil� propre. I� 
nJU$lk ,Jith",·/nr/ba,,,, corrnporKl aux fibrQ musr:uLml,'$ abcrranlQ 
I.mdurs <k La br>.oclll' iKhilrpubim"., au bulbe .�ibu.L>.L"'. 

, 

, 

7 ----

8 -----=' 

9 -""'"'i� 
10 

11 

FIG, 15.11. Pirinée fél11lnin: topogrlphle, muscles (vue in férieure) 

A. 8. fosse ;:;<:hio-fKUle (A vers son rknsus 
ant .• B vers son rke-ssus past.) 

6. b ulbe vntibuliirt' 
7. vagin 

PÉRINÊE EN GÉNÉRAL (MUSClES ET FASCI� 

l' 

15 

1 6  

1 7  

18 

1 9  

n ,  m ,  bulbo·spongieu� 
14, c,ritli urfll.le du vlgln 

1. lig, sus�nseur du clitoris 
8. glinde wstibuliirt' mljeurt 15. fasna inf. du diirphr,gme uro·g�n;UI 

lmembrane �rinhle) 
2, m. compr�stur de la v. dorsale du ditoris 
3, corps ClyerneUx 

9. m. transverse superficiel 

10, lig. sacro·w�ral 16. corps ptrinbl 

4. 4La� du ditoris 
li, m. gra.-.d fessifor 

12. m. �li!vateur dt l'lnU5 
5. ostlum exter� dt rurètrt' 

a) Le muscle sphillcter de l'urètre 
Il entoure le tiers moyen de l'urètre sur une hauteur de 
20à 25 mm, IIcomprend deux parties,le Illuscleurétro­
vaginal ct le muscle compresseur de l'urètre, 
• Le //II/scie urétro-mginaflJ est formé de fibres circu­

laires entourant l'urètre ct de fibres arciformes qui 

passent en avant de l'urètre pour se perdre sur les 

faces antérieure et latérale du vagin. 
Le //II/scle compressellr de l'I/rètrc '� est formé de 
fibres tendues transyersalement. Il s'insère sur les 
faces internes des branches inférieures du pubis et 
passe en avant du muscle urétro-vaginal. 

17. m. sphincter exttrne dt l'anus 

18. anus 
19. COfps lno-coccygien 

• Action: il assure l'occlusion de l'urètre et l'expulsion 
des dernières goultes d'urine (voir Chapitres 4 et 5). 

b) Le muscle trml5verse profolUl 
C'est un muscle pair et triangulaire, tendu transversa­
lement de la face interne de la branche de l'ischium au 
corps périnéal et au vagin. 

• Actioll : comme chez l'homme. 

13. Ancien. : muscle conSlricreur de l'ur�I ... ; muscle <k HoU; rlub· 
do!iphincter u ... ITK de Kali'iCllI'r .. 

14. Ancien.: muscle- tr.r.ru""",, <k l'urtl .... n a t1� rfl rou'·� chez l'ani· 
mal p"r CUY�r, IIOU510n .. 
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corps périnéal et au vagin. 

• Actioll : comme chez l'homme. 

13. Ancien. : muscle conSlricreur de l'ur�I ... ; muscle <k HoU; rlub· 
do!iphincter u ... ITK de Kali'iCllI'r .. 

14. Ancien.: muscle- tr.r.ru""",, <k l'urtl .... n a t1� rfl rou'·� chez l'ani· 
mal p"r CUY�r, IIOU510n .. 
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fiG. 15.12. Péonu IIro·g�nlt�1 fimlnin (YlIe infëriellre) 

'--"�--- " 
�--- 7 

A. ts�e suptrficid dit ptrinft 5. �Ki;J inf. du di.lphlilg� uro"!l�ihl 10. anus ft sphinctlrl" ml!"ffN:' de hnus 
B. tspa<:e profond (lu �rintt' ouvrrt (�br,lI", pffinble) 11. m. compresstu. de ru.� 

6. bulbe �tibulolire 12. m. uftt,f)-vaglnal 
1. lig. susptnseu, du clitoris 
2. corps "l'emeut 
J. glolnd du ditoris 
,. u'etre 

7. m. tlilMvrr5t suptrficid 13. �Ki;J sup. du di;lph,a9� uro·g.nit..ll 
B. glolnde vestibulolire majeure 
9. corps périnéal 

14. m. t,ansver5t p,ofond 
15. vagin 

, , 

PERINEE ANAL 

Le périnée anal, semblable chez l'homme et chez la 
femme, est orienté en bas et en arrière (fig. 15.13). 

A 1 PLAN CUTANÉ 

Il est épais et doublé d'un fascia superficiel, aréolaire, 
discontinu, imprégné de graisse, en continuité avec le 
corps adipeux de la fosse ischia-rectale. 

BI MUSCLE SPHINCTER EXTERNE 
DE L'ANUS (fig. 15.14) 

Il entoure la partie inférieure du canal anal et présente 
trois parties, sous-cutanée, superficielle et profonde. 
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11 La partie sous-cutanée 
Elle forme une lame de 15 mm de largeur qui circons­
crit l'anus. 

21 La partie superficielle 
Elle est située au-dessus de la précédente et encercle le 
canal anal. Elle s'insère en arrière,sur le ligament ano­
coccygien et en avant,sur le centre tendineux du péri­
née. 

31 La partie profonde 
Elle est épaisse, et étroitement unie au Illuscle pubo­
rectal. 

8 
9 10 " 

PÉRINÉE EN GÉNÉRAL lMUSCLES ET FASCIAS) lB 

17 

cI--.--- 12 
13 
" 

fiG. 15.13. Esp�cu pelviens et p�rlnhll)( posteriell" (coupe frontail' du petit bassin f�minin) 
1. i. et v. iliaques Plernes 
2. vaisse,u. ovariquts 
J. urtlert 

8. m. sphir.ctt. Pte,ne de rllnus 
(partie profonde) 

12. fosse paJllr«tllle 
13. fascia ,eChl 

4. lig. ur�l,o·uc.al 
9. m. sphirlCte, pterne de l'anus 

(partie superficielle) 
14. a. ft v. rectales m�nJlf'l dans le liq. 

�t�."l du 'f<;tum (<'1pace pa.artcul) 

5. m. �l�ueur de l"anus 
6. �di(Ul� pu�ndal dan� son canal 

10. m. sphincter externe de r.nus 
(partie sous,culllntt') 

15. I,"tus fibr�ux de � fosse i�chio·,eCt..l[e 

16. fmia �rinhl superficiel 
7. li. et v. rWllI�s inf. (fosse iscl,; o-'WlIle) Il. m. sphincter inlerne de r.nus 17. e�pace �ri·anal 

41 Action 
Au repos, le muscle sphincter externe de l'anus assure 
15 %de la pression d'occlusion du canal anal,lesphinc­
ter interne assurant 85 % de la pression. 
La continence d'urgence est assurée pendant une 
minute environ par le sphincter externe aidé du muscle 
pubo-rectal JCC temps permet au rectum d'adapter sa 
compliance. 

Il peut être lésé lors de l'accouchement: lesdéchi­
rures périnéales complètes intéressent le sphinc­
ter. 
L'atteinte du sphincter externe de l'anus se traduit 
par une incontinence anale marquée par une sen­
sation urgente de déféquer; l'atteinte du sphincter 
interne de l'anus se traduisant par une inconti­
nence passive. 
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fiG. 15.14. Muscles sphincters de I"anus (toupe fl'ontale) 

1. fosse parar&tale 5. m. sphincter exteme : partie profonde 10. m. sphincter interne 
2. espace parar&ta! 6. m. sphincter exter� : partie superficielle 11. m. corrugateu' de la marge de l'anus 
3. m. élévateur de l'anus 1. m. sphincter externe: partie 5OU$·cutanée 
4. m. pubo·rectal et coucfle longitudiniLle 

de la mu�uleU5e du rKtum 

51 Innervation 

8. rectum 

9. canal anal 

Le muscle sphincter de j'anus ,�st innervé par: 
-le nerf anal (ou rectal) supérieur, branche collaté­

rale des nerfs sacraux 53 ct $4; 
- ct le nerf anal (ou rectal) inférieur, branche colla­

térale du nerf pudendal (voir Chapitre 10). 

Grâce aux anastomoses intrasphinctériennes des 
nerfs rectaux,lascaion d'un nerf pudendal n'abo­
lit pas la fonction du muscle sphincter externe de 
l'anus. 

CI CORPS ANO-COCCYGIEN" 
Structure musculo-tendineust�, il est tendu de la partie 
superficielle du muscle sphincter de l'anus il l'apex du 
coccyx. 

IS. Ancien : raph� ou ligament ano,co<:çygien. 
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Il contient quelques fibres musculaires lisses (ou mus­
cle ano-coccygien 16). 

DI FOSSE ISCHIO-RECTALE (fig. 15.15) 

La fosse ischio-rectale est un espace pair, situé sous le 
diaphragme pelvien, en regard des faces latérales du 
canal anal et du rectum. 
Prismalique à sommet supérieur, elle communique 
avec son homologue au-dessous du ligament ano-coc­
cygien. Elle est profonde de 8 il. 10 cm environ. 

1 1 Les parois 

(1) S(I p(lroi latérale, verticale, est formée par la tubé­
rosité ischiatique et le fascia du muscle obturateur 
interne. 

16. Ancien.: muscle d. Trcil>.. 

PÉRINÉE EN GENÉRAL (MUSCLES ET FASCIAS] ID 

A 

'-#'H+--- 2 

J 

B 

6 

fiG. 15.15. Topographie de la fosse ischio-rectale (coupe frontale - vue antérieu re) 
A. espace pararect.ol 1. fosse pararec\;lle 

B. fosse i�hio·re<:tale 2. m. élévateur de t'anus 

3. rectum 

h) Sa paroi médÎt"e, oblique en bas et en dedans, est 
constituée par le fascia inférieur du diaphragme pel­
vien, le musclesphincter externede l'anus et le ligament 
ano-coccygien. 
Les tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccy­
gien il la peau constituent le septum ano-coccygien. 

Ce septum limite temporairement l'abcès d'une 
fosse ischio-rectale et le thrombus périnéal ul1ila­
téral. 

c) Sa paroi inférieure est limitée par le plan cutané. 
Des tractus fibreux transversaux limitent un espace 
superficiel sous-cutané, l'espace péri-allaI. 

L'espace péri-anal est le siège des abcès et phleg­
mons péri-anaux sous-cutanés. 

17. Anden.: çanal d'Alcock. 

4. canal anal 

5. espace péri·anal 

6. tractus fibreux de la �se ;schio'Jecule 

2 1 Les rêcessus 
La fosse ischio-rectale présente deux prolongements, 
les réceS$lIS antérieur et postérieur. 

a) Le récessus antérieur s'étend au-dessus du 
diaphragme uro-génital jusqu'à la faC(' postérieure du 
pubis. 

h) Le récessus postérieur sc prolonge sous le muscle 
grand fessier au-dessus ou au-dessous du ligament 
sacro-tubéral. 

3 1 Le contenu 
Elle contient le corps adipeux de la fosse iscllio-recta/e, 
traversé par les vaisseaux ct nerfs rectaux inférieurs, 
provenant du pédicule vasculo-nerveux pudendal 
interne contenu dans le callal pudendal 17. 

L'abcès de la fosse ischio-rectale, plus profond, s'ac­
compagne de signes ano-rectaux, voire urinaires. 
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Développement des organes 
/ . 

gemtaux externes 
-------

Avant la neuvième semaine de développement, les organes génitaux externes sont indifférenciés. 
Ils ont le même aspect. la différenciation se termine à la fin de la douzième semaine. 

, , 

ORGANOGENESE 
A 1 STRUCTURES INDIFFÉRENCIÉES 

11 Les plis uro-génitaux (fig. 16. J) 
Ils apparaissent au cours de la Je semaine, de chaque 
côté de la membranedoacale.ll  s'agit des.1illies méscn­
chymatcuses recou\'crtes d'épibI3ste. 

21 Les tubercules labio-scrotaux 
Ils apparaissent au cours de la 4� semaine. plus latéra­
lement que les plis uro-génitaux. Simultanément, les 
extrémités ventrales des plis uro-génitaux fusionnent 
pour former le tubercule géuiM/. Celui-ci s'allonge el 
devient le pIlaI/liS pri",itif 

31 Le phallus primitif 
À la 7< scmainc,lesinusuro-génitalest isolé du rectum. 
Sa partie phallique est fermée par la membrane uro­
génitale. 

À la 9t semaine, la résorption de la membrane uro­
génitale crée sous le phallus le sil/oll urétml. 

Les corps caverneux, les corps spongieux ct les bulbes 
spongieux dérivent du mésoderme du phallus primi­
tir. 

BISTADE DIFFÉRENCIÉ MASCULIN 

La différenciation masculine est induite par les andro­
gènes sécrétés par les testicules fœtaux. 

11 Le pénis 
Le phallus primitif s'allonge pour former la partie dor­
sale du pénis. Simultanément, les bords des plis uro­
génitaux fusionnent, d'arrière en avant, pour former 
J'urètre spongieux, dont l'extrémité distale est bor­
gne. 

L'extrémité du phallus primitif présente deux invilgi­
nations ectoblastiques, les lames glandulaire 1 et glrm­
drdo-préputiale. La résorption de la lame glandulaire 
forme la fosse naviculaire de l'urètre. Le clivage de la 
lame glandulo-préputialedésunit Je gland du prépuce, 
donnant le revêtement épithélial interne du prépuce, 
le revêtement externe du gland et l' espace préput];ll; le 
prépuce est constitué 11 la 12' sem3ine (\'oir préprlce). 
La courbure dorsale du phallus fœtal persiste habituel­
lement jusqu'à la IS" semaine. Après la naissance,celte 
angulation diminue. 

2 1 Le scrotum 
Les tubercules Jabio-scrotaux croissent médialelllent 
et s'unissent pour former le scrotum. La ligne de fusion 
correspond au raphé scrotal. 

C 1 STADE DIFFÉRENCIÉ FÉMININ 

I l Le clitoris 
Le phallus primitif, dont la croiSSance est limitée, s'in­
fléchit caudalement au cours de la 12" semaine, et 
devient le clitoris. 

21 Les lèvres 
La partie pelvienne du sinus uro-génital forllle le ves­
tibule vagin'll. 
Les plis lITo-génitaux deviennent les peliles lèvres. 
Les tubercules labio-scTotaux donnent les grandes 
lèvres et, en fusionnant à leur extrémité, le mont du 
pubis et la commissure vulvaire. 
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F1G. 16.1. Dt'ieloppement de. orglnes génitaux externes masculin. (A) et féminins (B) 

1. ph,llus primitif 6. glind 11. li� glindu'o.p�iate 
2. tu�rcule libio-scroul 7. �illoo urMril 12. UI'tff: �Îtn 
3. memb"ne ulO-gtniule a. COI'ps COOVf'fnetu: primitif 13. pripuct 
4. pli uro-g�ital 9. corps spongitux primitif 14. fosse naviculiiff: 
S. �mbrlne anale 10. lime glinduli;ff: 15. scrotum 
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16. ,nus 

17. petitt l� 
la. gr,nde \Me 
19. hymen 

MALFORMATIONS 
Elles sont nombreuses et de répercussions fonclion­
nelles très inégales. Certaines sont incompatibles a,'ec 
la vie,d'autressont de découvertedinique et donnent 
lieu il des ambiguïtés sexuelles. Les malformat ions asso­
ciées à l'urètre sont les plus fréquentes 1. 

A J MALFORMATIONS DES ORGANES 
GENITAUX EXTERNES MASCULINS 

11 Les malformations du prépuce 
Le phimosis cOlIgbliwl est très fréquent. Il s'agit d'un 
prépuce étroit s'opposant au déca louage du gland. 

21 Les malformations du pénis 

a) Le mÎcropblis, assez fréquent, est la conséquence 
d'une déficience hormonale testiculaire. 

2. Voir Chapi1r<: 5. 

F1G. 16.2. Co,lescence p,rtitlle des petites Imes 

DÉVElOPPEMENT DES ORGANES GÉNITAUX EXTERNES m 

b) L'agénésic (011 absence) dll pé"is très rare, résulte 
d'un défaut de développement du tubercule génital. 

c) Le pénis bifide ou double, est extrêmement rare et 
dû au développement de deux tubercules génitaux. 

d) Le pénis rétroscrottd est très rare. 

e) La colldllrecotlgétlitaled/l pét/is est assez fréqueme 
(4/10 000). 
Elles sont très variées. JI s'3git h3bituellement d'une 
incurvation de la f3cc urétrale (60 %). Elle peut être 
gauche (27 %), dorsale (3 %) ou droite (1 %). 
l'axedu pénis peut présenter une torsion d'environ 100 
(5 %). 

B J MALFORMATIONS D�S ORGANES 
GENITAUX EXTERNES FEMININS 

11 Les malfonnations des lèvres 
L' lIypertropllie, l' IlypopltlSÎe, l'asymétrie et la coalescellce 
(ou accolement) des lèvres sont fréquentes (fig. 16.2). 

21 Les malformations du clitoris 
L'absc/lce de ditoris est moins fréquente que sa bifidité 
ou sa duplication. 
L'hypert rophie du cl ilOris résulte habituellement d'u ne 
stimulation hormonale d'origine maternelle. 

31 Les malformations vulvaires 

a) Lti duplicité vllivaire cst extrêmement rare. 

h) L'agénésie (011 tibscellce) de fti vllfve est très rare. 
Elle est associée à une exstrophie du cloaque 
(fig. 16.3). 
Elle sc traduit par 1'3bsence de pubis, de la paroi abdo­
minale suprapubienne, et du périnée uro-génitaL La 
partie caudale des plis labio-scrotaux peut persister 
devant l'anus sous forme de \'estiges labiaux. 
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F1G. 16.1. Dt'ieloppement de. orglnes génitaux externes masculin. (A) et féminins (B) 

1. ph,llus primitif 6. glind 11. li� glindu'o.p�iate 
2. tu�rcule libio-scroul 7. �illoo urMril 12. UI'tff: �Îtn 
3. memb"ne ulO-gtniule a. COI'ps COOVf'fnetu: primitif 13. pripuct 
4. pli uro-g�ital 9. corps spongitux primitif 14. fosse naviculiiff: 
S. �mbrlne anale 10. lime glinduli;ff: 15. scrotum 
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16. ,nus 

17. petitt l� 
la. gr,nde \Me 
19. hymen 

MALFORMATIONS 
Elles sont nombreuses et de répercussions fonclion­
nelles très inégales. Certaines sont incompatibles a,'ec 
la vie,d'autressont de découvertedinique et donnent 
lieu il des ambiguïtés sexuelles. Les malformat ions asso­
ciées à l'urètre sont les plus fréquentes 1. 

A J MALFORMATIONS DES ORGANES 
GENITAUX EXTERNES MASCULINS 

11 Les malformations du prépuce 
Le phimosis cOlIgbliwl est très fréquent. Il s'agit d'un 
prépuce étroit s'opposant au déca louage du gland. 

21 Les malformations du pénis 

a) Le mÎcropblis, assez fréquent, est la conséquence 
d'une déficience hormonale testiculaire. 

2. Voir Chapi1r<: 5. 

F1G. 16.2. Co,lescence p,rtitlle des petites Imes 

DÉVElOPPEMENT DES ORGANES GÉNITAUX EXTERNES m 

b) L'agénésic (011 absence) dll pé"is très rare, résulte 
d'un défaut de développement du tubercule génital. 

c) Le pénis bifide ou double, est extrêmement rare et 
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d) Le pénis rétroscrottd est très rare. 
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B J MALFORMATIONS D�S ORGANES 
GENITAUX EXTERNES FEMININS 
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L' lIypertropllie, l' IlypopltlSÎe, l'asymétrie et la coalescellce 
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21 Les malformations du clitoris 
L'absc/lce de ditoris est moins fréquente que sa bifidité 
ou sa duplication. 
L'hypert rophie du cl ilOris résulte habituellement d'u ne 
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31 Les malformations vulvaires 
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Elle est associée à une exstrophie du cloaque 
(fig. 16.3). 
Elle sc traduit par 1'3bsence de pubis, de la paroi abdo­
minale suprapubienne, et du périnée uro-génitaL La 
partie caudale des plis labio-scrotaux peut persister 
devant l'anus sous forme de \'estiges labiaux. 
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fiG. 16.3. Ag�nhlt vulv .. lre tt t.lCltrophle vhlu.\t (femme dt 35 ans) 

A. exstrophie �iCi[e optrtt (Pr. J. Au�rtl. Orifice v.ginal ext�riori� 
8. �largissement Ge ['orifice v .. gin,[ " la demande de la patiente (Pr. P. �mina) 

1. orifice vagln,t 
2. �tigel labiaux (grandes lmes) 
3. anus 
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Organes génitaux externes 

masculins 

Partie visible des organes génitaux, les organes génitaux externes de l'homme comprennent 
le pénis et te scrotum. Ils constituent ['essentiel de ['espace superficiel du périnée masculin 
(fig. 17.1). 

FIG. 11.1. Organ" gbluux externel et pirinb maKUUns (vaisseaux et nerfs) 
A. foue ischio-lM.le 

1. tl!'Sti<u�. fneil ��mltiqut tIIle.ne 

6. i. �te interne et n. pudencS.t 
7. 1. r«Ule inl. et n. l!\il (ou �l) inl. 
a. fnN glutbL m, g ... nc1 fenie. 

13. fucl. ;nl. du d�phlJogme U")«J�niul 

(mtmb,,,le ptrintlle) 

14. m, trinswfW wperficitl 
2. fnN Lm 9. wplum seroul 15. r. ptrintll du n, cuun� post. de I.i cuisw 
3. f .. sciI wperficitl du ptrink �� 
4. 1. et n. �rn!IU� wperfldtb 
S. a. et n. pirinhux ptofonds 

10. ff. suouu.o: post. 
11. m. ischio-cavenleUx 
12. m. bulbo·spongieux 

16. m, sphinct!'l p:ttrr� dt l'irlllS 
17. n, cluni<ol inf. 
18. corps allO-coccyqitn 
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FIG. 17.2. Environnement du corps du pénis: coupe roM 3D frontale ((Grorale) (cliche Dr Th. Diesce) 

L vessie •• côlon sigmolde 
7. symphyse pubienne 7. m. ilio·psoas 
,. corps caverneux •• a. fémorale 
,. corps et urètre spongieux ,. m. pectiné 
5. scrotum >0 m. court adducteur 

PÉNIS 
Le pénis est l'organe masculin de la copulation, mais 
aussi l'organe terminal de la miction. Il comprend deux 
parties distinctes du point de vue topographique et 
fonctionnel : 
• la racine, cachée dans le périnée et fixe; 
• et le corps, visible et mobile (fig. 17.2,7.3). 

A 1 RACINE DU PÉNIS 
Située dans l'espace superficiel du périnée, au-dessus 
du scrotum, elle comprend les deux piliers elle bulbe 
du pénis (fig. 17.4). 

1 1 Les piliers du pénis 
Ils représentent les part ies postérieu res des corps caver­
neux. Chaque pilier se fixe sur une branche ischio­
pubienne, en avant de la tubérosité ischiatique, et sur 
la membrane périnéale ou fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. 
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" m. long adducteur 
B. m. droit fémoral 
n. m. gracile 
,.. • grand adducteur 

Chaque pilier est recouvert d'un muscle ischio-caver­
neux. 

FIG. 17.3. Pénis (vue antérieure) 

1. mont du pubis 3. prèpuce retroussé 
2. corpo; du pénis 4. gt.Jnd du pénis 

, -----� 

5 ------..... 
6 ---____ � 

7 --��-��----� 

FIG. 17.4. Corps érectiles du pénis individuaüsés 

•• vue inférieure 5. m. él"-ateur de l'anus 
B. vue latérale (constitution) • m. sphincter externe de l'anus .. (Grps spongieux 7. corps ano·coCl)/gien 
b. corps caverneux B. pilier du pénis 

L gland du pénis 
,. corps périnéal 

>O. anus 2. branche ischio·pubienne n. m. grand fessier ,. bscia inf. du diaphragme uro· B urètre 
génital (membrane périnèale) n. glandes bulbo-urétrales 4. m. transverse superficiel 
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... '------ b 
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PÉRINÉE _ ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 

21 Le bulbe du pénis 
Il représente la partie postérieure du corps spongieux. 
Il est piriforme ct médian. Il sc fixe sur la face inférieure 
de la membrane périnéale. Il est recom'erl du muscle 
bulbo·spongieux. 
Il est Ir<wersé sur S.1 face profonde, à 1 ou 2 cm de son 
exl rém ilé postérieure par l 'u rèl re ,et plus latéralement, 
par les conduits des glandes bulbo-urétrales. 

FIG. 17.5. forme du corps du pinil 

A. p'nis habitllfl 8. ptnis fusiforme c. p'nis tffilt 

" 

c ... 2 '. . 

:. . .....,.--:�'-'--..L..,.··,...
\·-\·-'\
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4 
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FIG. 11.6. Dlrfction du corps du pénil 

A. p'nis fuocc\6t 
B ft C. �nis b� tn trtction 

D. �nis JU COUI1 du cort 
H. plan horilOn�1 
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1. gl.md 
2. corps du �nis 
3. symphyse pub�nM 
4. membraM �riMale 

BI CORPS DU PÉNIS 
Il est situé, à l'état flaccide, sous la symphyse pubienne 
et devant le scrotum, el à l'état d'érection, devant la 
symphyse pubienne. 

1 1 Les caractéristiques 

a) Laforme(fig. 17.5) 
La forme varie selon son état physiologique. C'est un 
cylindre plus ou moins aplati s.1gittalement avec une 
face antérieure ou dos du pénis, une face postérieureou 
[ace urétrale, et ulle extrémité libre renflée, le glal/d. 
• VariatiollS: en érection le corps peut être fusiforme 

ou effilé. 

b) La tlirectioll (fig. /7.6) 
• À l'état de flaccitli/é, le corps est vertical, appliqué 

contre la face antérieure du scrotum. 
• A l'éltl/ d'érectioll (011 phaUrrs), le pénis devient ferme 

CI se redresse. Le corps s'aligne alors avec la racine et 
forme avec l'horizontale un angle de 20°, celui-ci 
peut atteindre 30 à 45°. 

• Au COIITS tlu coït, le corps du pénis fait avec sa racine 
un angle d'environ 120° à sinus ventral (voir 
.. Anatomie fonctionnelle .. ). 

c) Di",e1JSiorrs 
Très variable chez l'adulte, le corps mesure: 
• à l'état tic flaccidité : 1 0 à 12 cm de longueur ct 8 à 

9 cm de circonférence; 
• (1 l'é/nt d'érectioll: 16 à 18 cm de longueur CI Il à 

12 cm de circonférence (3;\ 4 cm de diamètre). 
La taille du pénis en érection n'est pas proportionnelle 
à celle de l'état flaccide, ni à la taille. 

d) L'extellsibilité dit pénis diminue avec l'âge, le pénis 
peut perdre environ 25 % de son volume entre 30 et 
80 ans. 

La fibrose du conjonctif pénien serait probable­
ment responsable de la réduction de la distensibi­
lité de l'albuginée. 

2 1  Moyens de fixité (fig. /7.7) 
Le corps est maintenu par sa continuité avec la racine 
et par les ligaments suspenseur et fundiforme. 

a) Le ligt""ellt SIIspellsellrdll péllisesl triangulaire. il 

naît en avant de la symphyse pubienne, s'étale et se 
divise en deux lames qui sc fixent de chaque côté du 
corps caverneux, sur le fascia profond du pénis. 

7 

8 

, ----

FIG. 11.1. Ligament ,u'penseur du p�nil (vue antéro·latéult 
droite) 

1. ligM Ibnc� dt hbdolllfn 
2. tkj. furllliforme du �nis 
3. v. �Ie profonde 
4. v. do�lI> �uperficlflle 
S. J. do�1t du �ni� 

6. f.sei .. superficiet du ptnis 
7. co<don sptml;ltique 
8. m. comP<tiSNr dl> 101 v. 

do�le du �nis 

9. Krotum 

b) Le ligmllent flllltli[orme naît de la partie inférieure 
de la ligne blanche, puis traverse le mont du pubis. Il se 
divise en deux lames qui passent de chaque côté du 
ligament suspenseur du pénis. 
Les fibres les plus profondes s'unissent sous la racc uré­
trale du pénis; les plus superficielles se terminent dans 
le septum scrotal. 

3 1  Le gland 
Extrémité libre du pénis, il est recouvert du prépuce 
(fig, /7.8), 
Il est conique, lisse ct d'une couleur rosée qui devient 
rouge pendant l'érection. 

a) Sa base forme un bourrelet circulaire, plus saillant 
au niveau du dos du pénis, la cOltrolllledu glal/d. Celle­
ci est séparée de l'insertion du prépuce par un sillon 
circulaire, le col du gIll/rd. 

b) SOli som mI.'l est percé d'une fente sagittale de 7 mm 
environ, J'os/iuIII exteme de l'urètre. 

c) Sa filCe dorsale est convexe ct étendue. 

ORGANES GÊNITAUX EXTERNES MASCULINS m 
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fIG. 17.8. Gl!ond du pbil (vue \attrait) 

1. corps du �nis 
2. gland du po!nis d�couvert 
1. prépUCt 
4. Oltium merM de l'ur!!.re 

S. frein du prépuce 
6. couronne du gland 
7. col du g�nd 
8. bscia profond du pèni� 

d) Stlface IIrétraleprésente un sillon médian unissant 
le col ct l'ostium urélral externe; il donne insertion au 
[reilr dll prépuce. 

41 La peau du pénis (fig. 17.9) 
De couleur foncée, elle est remarquablement fine et 
présente deux parties, une peau rétractile, le prépuce, 
et une peau adhérente. 

a) Leprépltceest un repli cutané qui recouvre le gland. 
Son bord adhérenticl sc fixe en arrière du col du gland. 

2 J • 5 6 

Il " 10 , 

fiG. 11.9. btr�mit� libre du p�nis (coupe longitudinalt) 

1. CoI_nes du corps CoIWrnewr 
2. fUN profond du ptnis 
1. albuginft du corps CoIYfrlleUX 
4. col du glolnd 
5. couronM du gL1nd 
6. p'�JlUCe 

1. fosse MVicullire M rur!tre 
8. oxtium fXte� M l'ur�tre 
9. v�lvule dl> loi fosse !IoIvicuL1ire 

10. fl-ein du préJlUCe 
Il. �rt� SPDrlgleuSf dt l'u,�re 
12. corps spongieu� 
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21 Le bulbe du pénis 
Il représente la partie postérieure du corps spongieux. 
Il est piriforme ct médian. Il sc fixe sur la face inférieure 
de la membrane périnéale. Il est recom'erl du muscle 
bulbo·spongieux. 
Il est Ir<wersé sur S.1 face profonde, à 1 ou 2 cm de son 
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par les conduits des glandes bulbo-urétrales. 
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FIG. 11.6. Dlrfction du corps du pénil 
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B ft C. �nis b� tn trtction 
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Il est uni à la face urétrale du gland par le frein dll pré­
puce . 
• Varia/iolls: L'adhérence du prépuce et du gland 

observées chez 4 % des nouveaux·nés est due à un 
retard de clivage des structures au cours de l'orga­
nogénèse. Cette adhérence physiologique disparaît 
à 6 mois chC'.l80 % des enfants et presque complète­
ment à 3 ans. 

Le décalotagechez le nourrison est donc habituel­
lement inutile. Ledécalotage forcé peut engendrer 
un phimosis par la formation d'un anneau cicatri­
ciel. 

h) La peall lili corps (III pénis présente une adhérence 
très lâche avec le plan profond, lui assurant une grande 
réservc d'allongement lors de l'érection. Elle est recou­
"erle à 5.1 base de poils longs. 
Sa face urétrale présente une ride longitudinale 
médiane, le rap/,t du pé"is, qui se prolonge en arrière 
avec le raphé du scrotum. Il constitue le vestige de la 
fusion des tubercules génitaux. 

C 1 CONSTITUTION 

Le pénis est constitué schématiquement de trois cylin­
dres de tissu érectile: les deux corps caverneux et le 
corps spongieux. Ces corps érectiles, isolés dans la 
racine, se regroupent sous le pubis pour participer à la 
formation du corps du pénis (fig. /7.10). 
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11 Les corps caverneux (fig. 17./1) 
Rétrécis et coniques à leurs extrémitk, ils s'adossent 
médialement,au niveau du corps. Ils sont séparés par 
le septum du pénis. Ils délimitent deux sillons longitu­
dinaux, l'un, pour la \'eine dorsale profonde du pénis, 
sur le dos du pénis ct l'autre pour le corps spongieux, 
sur la face urétrale. 

2 1  Le corps spongieux 
Il est traversé sur 5.1 longueur par l'lIrètre spongieux. Il 
est dilaté à ses deux extrémités pour former le glalld et 
le bll/be. Le gland comprend: une partie axiale, péri­
urétrale et une partie périphérique qui s'évase en 
arrihe, tel le chapeau d'un champignon: 
• le versant supérieur recouvre l'extrémité antérieure 

des corps caverneux; 
• les vers:mts latéraux s'adossent sous la partie péri­

urétrale par l'intermédiaire d'une lame sagittale, le 
septum du glnnd; 

• le bord libre arrondi constitue la couronne du 
gland. 

31 Les fascias du pénis 
Sous la peau siège une gaine de deux fascias superpo­
sés: 

• le fasâl' s'Iperficiel du pénis, sous-cutané, est très 
lâche et sans graisse; 

• le fascia profond drl pénis 1 est fixé sur le col du gland 
par SOI1 extrémité distale. Sa partie proximale donne 

1. AncÎnl.: f'$Ci, <k Hlld .. 
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Il 

FIG. 17.10. Corps du pénis 
(coupt transversale) 

1. v. dorsale suptmcit'lle 
2. v. dorult profonde 
3. ,. r:Iorult du pl'nis 
,. n, 60rul du ptnis 
5. tuni</". d.irtos 
6. (orps UlvtrMUx 
7. wptum du pl'nis et .�sto_ 

int�(_.-
8. corps ipOng1eux 
9. brlncNo pl'nitnfM' 

� h. piMnd.ile Meme 
10. f.scU suptrficitl du pl'nis 
11. fiscU profond du pi'nis 
12 . •. profonde du pi'nis 
13. .lbuqinH du corps ClVerr'ltUll 

14. Y. Clvtrne!rW 

a. urttle 

ORGANES GÊN!TAUX EXTERNES MASCULINS m --------' 

insertion aux muscles ischio·caverneux et bulbo­
spongLeux, 

4 1  La tunique dartos 
Dans le derme de la peau du pénis se trouvent des fais­
ceaux de myofibres lisses qui forment la tunique dar .. 
tos. 

DI VASCULARISATION 

11 Les artères (fig. /7./2) 

a) Les nrtères profol/des 
Elles proviennent toutes de l'artère pudendale interne 
et sont destinées aux corps érectiles. 
• L'(mèro profonde (III péllis 1 parcourt l'axe d'un corps 

caverneux. Elle donne: 
-les arthes hélicines qui s'ouvrent dans les sinus 

caverneux; 
-des capillai res nourriciers pour les t rabécules caver­

neuses; 
- ct des anastomoscsartério-veineusesqui rejoignent 

les \'eines émissaires. 
• L'artère bulb/ûre est destinée au bulbe spongieux. 
• L'artère Itrétmle1 vascularise l'urètre spongieux et la 

partie antérieure du corps spongieux. 
• Les tlrfères dorsnles nll pénis parcourent le dos du 

pénis de chaque côlé de la veine dorsale profonde 
du pénis. 
Elles s'anastomosent au niveau du col du gland el 
forment un cercle artériel d'oû partent des rameaux 
pour le gland, le prépuce ct le frein du prépuce. 
- Elles donnent des mtères circonflexes du pén is pour 

le corps caverneux ct le corps spongieux. Ces der­
nil'res contourncnt le corps caverneux pour attein­
dre le corps spongieux, 

FIG. 17.12. Vucu�rinUon du p�nll 
(coupt chiltlheinée du corps cawmew: 
gauche) 

L g!.nd 
2. �. 60rult dv ptn;s 
3. Y. don;Jte poOfonde, dv pl'n;s 
4. wptum du ptnl$ 
5. ,. d v. (irtonllexes 
6. li. profonde du poI'nis 
7. 1. I*ticine 
8. v. spongitvw (v. bulbllirt) 
g. corps WOngieux 

10. Cfn;lt1; .rttriri tt veineux du g!.nd 

" 

FIG. n.H. COUpe tomoclelUltométrique trlnSVf:nllte 
du périnée muwUn (cUché Dr r. Goubault) 

2. corps cavtrntUl< 3. corps spongieux 

h) Les artères superficielles 
Elles proviennent des artères pudendales eXlernes, 
branches de l'artère femorale. Elles sont destinées à la 
peau du pénis. 

21 Les veines (fig. /7.13, 17.14) 

a) Les veines des corps éreCli/es 
Les veines caverneuses sont drainées par des veines 
émissaires soit dans les l'eines circonflexes, qui rejoi� 
gnellt la veine dorsale profonde du pénis, soit dans les 

2. Ancien : arth� (Jvern�u�. 

3. Ancien : arthe bnlbo·urtlralc. 
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fiG. 11.1l. Drainage de ta veine donale profonde du péni, (diagramme schrmatique) 

l. �. tt v. �piganriques in!. 
2. lig. inquinool 
3. lig. lMunooifl! 
4. plbu� �neu>: .ttrofIubien 
S. tig. l.-qui du pubi� 
6. wmiMison dt l.1 v. do�le 

profondt du pl'ni� 

7. v. do�le profondt du pl'ni� 
8. 1. et v. ililq'llM v:tenMe'i 
9. n .• li. et v. obt\l�tlffi� 

10. m. obtu.ltttl! intf� 
11. m. Mtvneu< de l'�nus 
12. li. fi w. pudend,lH inteff'IH 
n. 1. ft v. pl'rint,IH 

2 

FIG. 11.14. DraiMge veineux du pf,nis (clichr Dr Ph. Chartier) 

1. v. itja.que inlffM 2. v. profonde du �is 
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14. v. et 'lianes des (o!� 
uvemeull 

15. !lIsdi sup. du diaph.lgmf 
ufO-g�IUI 

16. v. et bulbe spongieu:o; 
17. u�tJe 

18. InN in!. du dilphl'J!lmf ufO· 
9�;llIl (mtmb'lIM pMnhle) 

\g. tig. UliRSve<W du pMnée 
20. COf� trltmt<lll 
21. COf� SpongÎNlI et u,M 

veines bulbaires, soit directement dans les veines 
pudencbles internes. 
• La veine dorsale profonde du pénis draine le gland 

et la partie libre des corps caverneux. Elle parcourt 
le dos du pénis sous le fascia profond du pénis. 
Elle possède une vingtaine de valvules. 
EUe passe dans le 'liatll5 jllfrapubiell, limité par les 
ligaments arqué du pubis ct transverse du périnée, 
pour rejoindre les veines pudendales internes droites 
et gauches ; ces veines se drainent aussi dans le plexus 
rétropubien. 

• Les racines des corps caverneux se drainent directe­
ment dans le plexus veineux rétropubien ou dans les 
veines pudendales internes. 

• Le corps spongieux est drainé P,Ir les veines circon­
flexes dans la veine dorsale profonde du pénis et par 
les veines bulbaires dans une veine pudendale 
interne. 

b) us plaPls curanês se drainent dans la veine dorsale 
superficielle du pénis qui se bifurque pour rejoindre 
les veines pudendales externes, amuentes des grandes 
veines saphènes. 

3 1 Les lymphatiques 

a) La peall du piPl;s se draine vers les Iymphonœuds 
inguinaux médiaux superficiels. 

h) Le gland er le corps du pé"is se drainent selon deux 
voies: 

• la l'oie présympllysaire rejoint les Iymphonœuds 
inguinaux profonds; 

• 1" l'oie Îllfrasymphysaire rejoint les lymphonœuds 
obturateurs et intcriliaques. 

c) La mcÎllcdu pê,,;ssedr,ltne clans les lymphonœuds 
iliaques internes, en longeant l'arthe pudendale 
interne. 

4 

3-�-

2 -----

ORGANES GÉNITAUX EXTERNES MASCULINS ID 

El INNERVATION 

11 L'innervation somatique (fig. /7./5) 
Elle est assurée par: 

a) Le IIcrf dorsal du pétl;sct Ic "erfpér;"ial, branches 
du nerf pudendal. 

b) Les "crfs ilio-;"gllÎmd et géllito-fémoral, pour le 
monl du pubis ct la peau voisine du pénis. 

21 L'innervation autonome 

tl) Les lIerfs proviennent essentiellement des nerfs 
caverneux, branches du plexus hypogastrique infé­
rieur. 
Ces nerfs cÔtoient successivement les faces postéro­
latérales des glandes séminales. la face latérale de la 
prostate. les bords latéraux de l'urètre ll1embranacé et 
le bord antérieur du bulbe. Ils sc divisent et pénèlrelll 
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FIG. 17.15. Vascularisation (droite) et Innervation (gauche) luperfitlelln du pbls et du scrotum 

1 .•. el v. pudendiles !:(le,ntS in!. 
2. 9 .. nde v. saphfM 
3. hiatus sapllfne et li. ft v. �mo!lIles 
4. Iymphonœuds inq�inooux mf.di, .... 
5. li. tt v. pudendiles extff1lef, sup. 

6. n. g�nito·"mo'lIl 
7. n. ilio-Irypogutriquf 
8. n. ilio·inguiMI 
9. uonool inguiMI 

1G. v. doNle superficielle 

Il. filscia superficiel du ptnis 
Il. 11'. WOUUll post. (n. cuun� post. 

de l.1  (uis�) 
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FIG. 11.14. DraiMge veineux du pf,nis (clichr Dr Ph. Chartier) 
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PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 

les corps ca\'erneux et spongieux en même temps que 
les artères ca\'erneuses ct bulbo-urétrales, 

b) La systématisation (voir oc Anatomie 
fonctionnelle» ) 

FI STRUCTURE 

11 Les corps caverneux et spongieux 
Ils sont constitués de tissu érectile caractérisé par un 
système de trabécules sépara nt dessillliS l'tlSw/aires 011 

mn'nles, Ces trabécules c<lverneuscs conjonctives 
contiennent des myofibres lisses, des vaisseaux et des 
neurofibres. Ces myofibres li:ises, très abondantes dans 
le corps caverneux (près de SO%), constituent les mus­
cles caverneux. 
Ces cavernes irrégulières son 1 tapissées d'un endothé­
lium. Des artérioles hélicinl!S s'ouvrent directement 
dans les cavernes qui sont drainées par des veines caver­
neuses. 

a) Les corps CIII'emeux sont entourés d'une albuginée 
épaisse très riche en fibres wllagènes. Les deux corps 
caverneux sont en continuité fonctionnelle l'un avec 
J'autre, grâce à la présence d'orifices dans la partie 
mo)'ennedu septum du pénis;orifices traversés pardes 
anastomoses intercaverneuses, 

4. Ancien.: glJlldn d� T)">OII. 

Le scrotum �constitue l'envdoppe cutanée des testicu­
leset desépidid)'mes. Appendu au périnée uro-génital, 
il est divisé en deux loges testiculaires6 par le seplum 
scrota/. 
Il soutient les testicules et participe à la régulation de 
leur environnelllent thermique. 

A 1 MORPHOLOGIE EXTERNE 

Sa coloration est plus foncée que la couleur générale de 
la peau. Il est recouvert de poils à la puberté. 
Il est flasque et d'aspect ridé avec un sillon médian 
sagittal: le raphé scrotal. 
Il se prolonge en avant par le raphé du pénis et en 
lIrrière, vers l'anus. 

5. Vutgaircmfnl db)(>mm� bour5/:. 
6. EUn �l'par�iSKm! '" dncenle <k11a;liculn. 
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L'induration de l'albuginée est à l'origine de la 
maladie de la Peyronie, caractérisée par une cour­
bure douloureuse du pénis en érection. 

b) Le corps spongiellx est cnlOuré d'une albuginée 
mince riche en fibres élastiques ; ses cavernes sont plus 
vastes et les m)'ofibres lisses peu abondantes (10 %). 

c) Le gland est recouvert d'un épithélium stratifié 
squameux non kératinisé. Il se continue avec celui de 
la face interne du prépuce. Des glandes préputiales� 
sont localisées sur sa couronneet son col. Ellessécrètent 
le smegma. 

21 La peau du pénis 
Elle est lâchement fixée au fascia superficiel du pénis. 
Elle eSI caractérisée par un épithélium pourvu de glan­
des sébacées,de glandes sudoripares, et de cellules pig­
mentaires situées dans sa couche basale. Son derme 
sans graisse, ou tunique dartos, est riche en myofibres 
lisses. 

a) Sa face externe est souvent dépourvue de poils. 

b) La face itltemedu prépuce cst dépourvue de glandes 
sébacées et sudoripares; par contre, elle présente des 
glandes préputiales, surtout de chaque côté du frein. 

Comme les grandes lèvres de la vulve, le scrotum est le 
prolongement périnéal de la paroi abdominale dont il 
dérive. II comprend, de la superficie vers la profondeur, 
la peau, les fascias spermat ique externe, crémastérique 
et spermatique interne. 

11  La peau scrotale 
Elle est fine et extensible. 

Il) Son êpitlll!liuIII est pigmenté. 

b) Son dermeou ll/Ilique tltlrtosest dépourvu de graisse. 
Les tuniques dartos droite et gauche s'adossent dans le 

plan médian pour former le septum scrotal. 
Elle est richeen faisceaux musculaires lisses (ou mI/scie 
tlarlOs) qui se fixent sur l'adventice des vaisseaux et la 

coucllf�papill(ûre. Le Illuscledartos est un thermorégu­
lateur : sa contraction en réduisant la surface du scro­
tum diminue la température intrascrotale. 

2 1  Le fascia spermatique externe 
1/ se continue av<.'C le fascia superficiel du pénis. 

3 1  Le fascia crémastérique7 
C'est un tissu aréolaire contenant l'épanouissement 
terminal des faisceaux du muscle crémaster. 

41 Le fascia spermatique interne 
Il se continue avec le fascia profond du pénis. 

CI VASCULARISATION - INNERVATION 

1 1 Les artères scrotales 

a) Les artères sero/ales antériellfes sont des branches 
des artères pudendales externes supérieu TeS et inférieu­
res. 

b) Les artères scrotales postérieures proviennent des 
artères pudendales internes. 

2 1  Les veines scrotales 
Elles se drai nen 1 da ns les vei nes pudendales externes et 
internes. 

31 Les lymphatiques 
Ils rejoignent les l)'mphonœuds inguinaux superficiels 
et lacunaires. 

41 Les nerfs 
L'innervation est assurée par les nerfs scrotaux posté­
rieurs, branches du nerf périnéal, la branche périnéale 
du nerf cutané postérieur de la cuisse, et le nerf ilio­
inguinal (fig. J 7.17). 

Le bloc des ncrfs dorsaux du pénis permet une 
anesthésie de la peau du pénis. 
Il consisteen une injection sous-cutanéc de l'agent 
anesthésique au ni\'eau du corps du pénis,à une et 
onze heures. 

7. Ancitn.: !unique trylhrOldf. 
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PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 
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PERINÉE _ ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 
LA FONCTION PHALLIQUE 8 

L'érection pénienne,définie par l'élévation ct la rigidité 
du pénis,est une phase de la fonction érotique néces­
saire à l'éjaculation ct à l'orgasme. 
L'érection pénienneesr un pnénomènevasculairecom­
plexe et potentialisé par son environnement vaginal. 
Elle est sous contrôle neuromusculaire et hormonal. 

La connaissance de la fonction érectile permet une 

meilleure compréhension de l'impuiss.1nce carac­

térisée par la permanence de l'impossibilité ou de 

l'insuffisance, ou de la briéveté de l'érection. 

AI L'ÉREmON 
Il existe schématiquement trois types d'érection : 
• l'érectio/1 réflexe, induite par la stimulation géni­

tale; 
• l'érec/ioll psycilOgèl1e, induite par des stimulus plus 

complexes, sensoriels (olfact ifs, visuels, auditifs ... ), 
corticaux cérébraux ... 

• ct l'érectioll lIoc/rlme, spontanée CI inconsciente, 
apparaissant habituellement pendant le sommeil 

FIG. 17.18. InJection intncilivemeuJe (dkht DI Ph. Chartiel) 

1. corps UYrml'wc 2. 9\l1no:! du ptnis 
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paradoxal. Celle-ci, conservée dans l'impuissance 
psychogène, peut être explorée pendantlc sommeil. 

Le priapisme est une érection permanente, indé­
pendante de toute libido; elle est douloureuse et 
n'entraîne pas d'éjaculation. 

11 L'hémodynamique de l'érection 
Le rôle capital des muscles lisses caverneux dans l'hé­
modynamique de l'érection est démontré par la phar­
macologie,qui montre que les drogues érectogènes ont 
un effet myorcJaxant. Inversement, les drogues myo­
contractantes sont érectolytiques. 

L'injection intracaverneusc de certaines drogues 
permet d'évaluer la réponse des muscles caverneux 
(fig. 17.18). 

On constate,en effet, durant la phase de flaccidité, une 
activité électrique continue dans les corps caverneux, 
et durant l'érection, u n  silence électromyographique 
(Wagner). 
L'hémodynamique de l'érectiOll peut se résumer en 
cinq phases. 

a) En phase flasque, les flux artériel et veineux sont 
minimes(fig./7./9). 

b) En p'mse de Itl/ence, le pénis s'allonge. Le flux de 
l'arlère pudendale interne augmente et les cavernes se 
remplissent. La pression intraveineuse est faible. 

c) En plUlsetlf! tumescence, le pénis grossit ct s'allonge 
encore. La pression des cavernes augmente el le débit 
artériel diminue. Lorsque la pression intracaverneuse 
dépasse la prt.'SSion diastolique, le flux n'existe que pen­
dant la systole. 

d) EII plU/se d'érection totale, la pression intracaver­
neuse augmenle sous l'effet de la contraction des mus­
cles caverneux. Elle atteÎnt 80 à 90 % de la pression 
systolique. 

8. Plulllls" �nis m t • ....,I;on. 
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FIG. 17.19. Hémodynamique de l'érection (Coupe tIiU\S�lsale schtmatique) 
A. phJst' ll.isqut 1. sinus CJVl!C�Ux 

8. ph,se d'b«tion 2. 1. ,"*,ic:i� 

3. J. p.oto .. du ptnis 

En fait, la pression intracaverneuse nécessaire pour 
obtenir un angle pénien de 90 % est variable scion les 
sujets. Elle dépend probablement aussi de la valeur 
contentive de l'albuginée qui comprime les veineseffé­
rentes la traversant. 

Un déficit du muscle compresscur de la veine dor­
sale profonde du pénis peut êlre à l'origine d'une 
impuissance sexuelle par fuite veineuse. 

e) El, pllase tle rigidité, la pression intracaverneuse 
augmente encore ct peut dépasser la pression artérielle 
systolique. Cette augmentation est f

.
worisée par la com­

pression de la veine dorsale profonde du pénis et des 
veines circonflexes, par le muscle compresseur de la 
veine dorsale du pénis l'Ile fascia profond du pénis. 

La fracture du pénis est une rupture des corps 
caverneux,secondaire à un traumatismedirect sur 
un pénis en érection rigide. Elle est favorisée par 
un excèsdecourburedu corps du pénis,entraînant 
une rupture de l'albuginée. 

fJ EPI pllase tic détumescence, après éjaculation ou 
cessation des stimulus érotiques, une grande partiedu 
sang intracaverneux est expulsée sous l'effet de la 
COntraclion des muscles caverneux. Le pénis retrom'e 
sa morphologie flasque. 

,. /II. C.Wmeu>: 
5. IIliSIOfllOW 'rttrio-�i� 
6 . •  lbugi� 

7. �. tlrc:onfWct 
8. w. tfftr.nlts 

g) Particularités Irémotlynamiqlles 
• Le glallt! fonctionne, pendant la phase d'érection 

totale, comme une fistule artério-veineuse, en raison 
de l'absence d'albuginée. Le gland se congestionne 
sous l'effet de la rigidité des corps caverneux, entraÎ­
nant la compression temporaire de la veine dorsale 
profonde du pénis par le fascia profond du pénis et 
le muscle compresseur de la veine dors.1le du pénis. 

• LI.' (orps spongieux est peu tendu, en raison de ['élas­
ticité de son albuginée, ct la rareté des muscles 
caverneux; cc qui permet fi l'urètre spongieux de 
rester perméable pendant J'éjaculation. 

21 L'environnement pénien (fig. /7.20) 
Au début de l'intromission du pénis dans le tiersexterne 
du vagin, le gland provoque un réflexe de la muscula­
ture vaginale et des muscles périvaginaux qui crée une 
zone de forte pression dans le tiers externe du vagin. Le 
gland est alors soumis à de fortes pressions. 
Des études éleclromyographiques ont montré en effct 
que la stimulation du gland provoque simultanément 
une contraction des muscles périnéaux cl une élévation 
de la pression intracaverneuse. 
A la slimulation des barorécepteurs de la couronne ct 
du col du gland,s'additionnent les effels de la stimula­
tÎon des extérocepteurs tactiles el thermiques. 
Cette stimulation sensorielle et mécanique du gland 
inlr:lvaginal induit un réflexe des muscles Îschio-ca\'er­
neux du pénis, qui améliore la qualité de l'érection. 
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309 



PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 

• 

10 
17-- 11 

FIG. Il.20. Environnement du pénis in situ, au cours d'un rapport sexuel (vue périnéale) 

1 .  lig. suspenseur du dilnnS 5. m. i\Chio-cavt!rneu� 9. m. transverse superficiel 

2. m. compr�$\'ur d@ la v. dorsale du clitons 6. m. butbo·caverneux 10. corps pénnhl 

3. gland du ditons 7. corps du pénis (coupe transversale) 11. anus et sphiO>(:ter@xterne de l'anus 

4. ostium e.terne de l'urètre 8. paroi vagin.ale 

Cette érection, plus durable, provoque, par un rétro­
contrôle positif, chez la femme, un réflexe musculaire 
(ischio et bulbo-caverneux) et une amélioration de kl 
réponse vasculaire du clitoris. 

B I  ÉJACU LATION PÉNIENNE 

L'éjaculation, souvent synonyme d'orgasme, comprend 
deux phases. 

1 1  La première phase 
Elle correspond d'abord à la contraction des \'oies sper­
matiques; une onde contractile naissant de la queue de 
l'épididyme, se propage dans le conduit déférent. Puis 
se surajoutent la contraction des glandes séminales, de 
la prostate et du sphincter vésical qui s'oppose à une 
éjaculation rétrograde dans la vessie. 
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2 1  La deuxième phase 
Elle s'accompagne de la contraction des muscles striés 
périnéaux, à l'exception du muscle sphincter de l'urè­
tre, dont le relâchement permel l'issue du sperme. 

CI RÉGULATION NERVEUSE 

1 1  Les neurorécepteurs 
Les neurorécepteu rs fonct ionnen t comme des conden­
sateurs,avec une phasede mise en tension et une phase 
de stockage du potentiel sensitif, par la stimulation 
répétée. Lorsque la somation atteint un certain seuil,le 
déclenchement de la réponseorgasmique a lieu. 

a) Les 1Iellrorécepteurs som(ltiqlles 
• Les extérocepteurs sont situés dans les formations 

cutanées et érectiles. 

• Les propriocepteurs se trouvent dans les fascias et 
mu�cles périnéaux. 

• Les neurortcepteurs génitaux sont concentrés au 
niveau du frein du prépuce, de la couronne et du col 
du gland. 

b) Les lIeuroréeeptellrs autotlomes 
Ils siègent au niveau des muscles caverneux el des vais­
seaux du pénis. 
• Les neurotransmetteurs adrénergiques Cl. dont la 

stimulation est permanente sont responsables de la 
contraction des muscles caverneux et de la flaccidité 
du pénis. 

• Les neurotransmetteurs adrénergiques � sont 1 0  fois 
moins importants. 

• La stimulation des neurotransmetteurs cholinergi­
ques parasympatiques induit la tumescence et 
l'érection, par un effet antagoniste adrénergique et 
un effet facilitateur des neurotransmetteurs non 
cholinergiques . 

c) Les neuroréeepteurs llOtI cllOlitlergiqlles 
Parmi les nombreux agents humoraux pouvant inter­
venir dans la contraction des muscles caverneux, 
citons : 
• Le monoxyde d'azote (NO), produit par l'endothé­

lium des sinus caverneux, qui est myordaxant et 
joue un rôle essentiel dans l'érection. 

• La substance P, présente essentiellement dans les 
récepteurs sensitifs du gland, serilit m)'ore[;\xante el 
assurerait une synergie entre le gland et le corps du 
pénis. 

• Le polypeptide intestinal vaso-actif (VI P) serait un 
facilitateur de l'érection. 

• La prostaglandine El est myorelaxilnte el [a prosta­
glandine E2, myocontractante avec une action érec­
togène efficace. 

ORGANES GÉNITAUX EXTERNES MASCULINS DI 

2 1  Les centres nerveux 

(1) Les centres (lutOUOllles, responsilbles des phénomè­
nes vasculaires de l'érection, siègent : 
• pour le sympathique, dans la colonne intermédio­

latérale au niveau des myélomères TI2-LI; 
• Pour le parilsympathique, au niveau de la partie 

médiale de la base de la corne ventrale des myélo­
mères 52-54' 

Une lésion des myélomères \-54 entraîne une 
impuissance. 

b) Le eetltre IIIoteur sOlllatiqlle� est situé dans l'apex 
de la corne antérieure des m)'élomères 5l-5�.lls contrÔ­
lent les muscles striés du périnée,en particulier le mus­
cle compresseur de la veine dorsale du pénis. 

c) Dalls l'ellcéplltl/e sont localisés des centres inhibi­
teurs ou activateurs des informations génitales (aires 
somato-sensorielles primaires). Le système limbique, 
siège de l'expression de l'émotion et du comportement 
(en particulier l'agressivité), est impliqué dans l'or­
gasme. Les st ruct ures du système li mbiq ue s' expri ment 
à travers l'h)'pothalamus par l'intermédiaire du sys­
tème autonome. 

3 1  Les voies nerveuses (fig. /7.2/) 
(voir Chapitre 9) 

9. Anden. : no)':lu d'Qnuf. 
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FIG. 11.21. InnervlUon des orglnn gtnltlllX rnucuUns (systématisation) 

En blru : n. $tnsltif IOmatlque 
En vlolrt: n. IYruymPitltlqur 
En voert: n. IJ"mPithlqur 
En rouge : n. moteur IOmlUque 

1. 1. rt plexus te-stkut..i� 
2. 1. iIi�que commune droite 

1. plr�us hypogastrique sup. (n. pr�sa""l) 
4. n. hypogastrique giUCht 

3 1 2  

5. conduit dt�rtnt 
6. uMI ir.guiMI 
7. veSM! 

•• prostate 
•• corps ,,�rneux 

>O. gar.glion !ymp�thique 
'L n. spl.ilnchnique pelvifn 
l2. n. trecteur 
". gt..ndr �mi .... le 

14. plexus hypogaurique inf. 
15. n. U�mtwI 
16. n. pudenclal 
17. m. sphincter dt: rurelle 
18. m. bulbo·wongirux 
19. corps spongieux 
20. s<rotum 

21. le-sticule 
22. tpididy .... 
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Organe génital externe féminin 
(vulve) 

l'organe génital externe féminin ou vulve 1 correspond en superficie au plan cutané érogène 
recouvrant le pubis et te périnée uro-génital, et en profondeur, à l'espace superficiel du périnée 
uro-génital qui contient les organes érectiles féminins. Elle comprend: le mont du pubis, les 
grandes et petites lèvres, le vestibule, les organes érectiles et les glandes vulvaires (fig. /8./) . 
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FIG. 18.1. Vulve (Imts k,rtks) 

A. �� ur�lt du �tibult 3. \Illond du ditoris 

B. p.Jrt� hymt ...... te du �t;bult 4. ostium txtt� dt ru'� 

1. mont du pubi� 
2. prfpuct du clitoris 

5. c,ri� u.tt.-.te du vill;n 
6. petite I� 

La vulve constiluc non seulemenlla voie d'abord prin­
cipale d'exploration des orSJncs génitaux internes, mais 
encore un organe à la pathologie riche et polymorphe. 

1. Syn.: pudtndum flmi",n, pudrndum f�mininum (NA). 

- " 

12 

" 
" 

1. sillon �tibuwire 11. frtin dtslh-m 
8. hymfon 12. cOfIImbw .. post. des � 
9. grarode � 1). "nus 

10. fossette du wstibule du Y�ln 14. smoo interfessie. 

Son environnement urinaire et septique (anus et 
poils) favorise les complications infectieuses pos­
topératoires responsables en particulier des désu­
nions de suture. 
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GÉNÉRALITÉS 

Situéeen grande partie entre Icscuisses,la vulve s'étend 
dC\'ant le pubis. 

AI DIREmON 

Chez la femmedebout,lwec un bassin normal,la vulve 
est dans son ensemble légèrement oblique en bas et en 
arrière, faisant avec l'horizontale un angle de 300 envi­
ron (fig. /8.2). 

, ---�,. 
., --

fiG. 18.2. Vulve. Vue .nt�fo·lat�f.le g.uche (photo G. Plagnol) 

1. mont du pubis 
2. griJ� ltvm 
3. ftntt "",tv.irt 

MONT DU PUBIS 

Le mont du pubisZest une saillie arrondie, triangulaire 
à sommet inféTieur,siluée devant la symphyse pubienne 
et limitée latéralement par les plis inguinaux. Il est cou-

314 

Chez une felTlllle au bassin rétroversé (cyphotiqueJ,la 
vulve regarde davantage en avant. 
Par cont Te, chez la femme au bassin antéversé, la vulve 
sc rapproche de l'horizontale. 

BI  CONFIGURATION GÉNÉRALE 

Lorsque les cuissessonl en contact, la vulve se présente 
sous la forme d'une petite fente partageant en deux 
bourrelets le sommet inférieur du mont du pubis. 
En position gynécologique, la vulve forme une saillie 
ovoïde;\ grand axe vertic.11 avec une fente médiane, la 

fel/le vlIlI'aire,qui sépare les grandes lèvres. En écartant 
l{'s grand{'s lèvres, on découvre deux nouveaux replis, 
les petites lèvres, qui limitent le veslilm/e ail mgill 
(fig. /8.3). 

fiG. 18.3. Vutve en position gyn�tologiqut 

1. pubh 
2. sillon g�nito·�rno,,1 
3. gr.ndes 1�e'5 ,.� 
4. �tite'5 � jointes 
5. (ommi55Urt pOSt. <les � 

\'Crt de poilsd{' lacoul{'urdes cheveux du sujet. La limite 
des poils pubiens est horizontale. 

1. Ancien.: mont de Vmus. 

Si (a présence de poils sur la lign{' ombilico­
pubienne, transformant k triangle pileux pubien 
en losange ombilico-pubien, est un signe de viri­
lis.1tion, il faut cependant considérer une telle 
im planlat ion comme normale chez cerlaines races 

(Aïnos, Méditerranéenn{'s . ..  J. 

GRANDES LÈVRES 

les gr.mdcs lèvres sont deux replis cutanés qui limit{'nl 
lafeule l'ulmire (jig. 18.4, /8.5). 
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ORGANE GÉNITAL EXTERNE FEMININ (VUl� 

le mont du pubis se compose essentiellement d'un 
amas cellulo-adipeux de 35 mm d'épaisseur, en conli­
nuÎté avec celui de la paroi abdominale et des grandes 
lèvres. 
Sa partie médian{' est traversée par le ligament fundi­
forme. 
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6 
7 

8 

9 
10 

" 

" 

" 

FIG. 18.4. P�rlnh féminin (i droitt; dissection de l'espace superficiet et de ta fo� iKhio·ri!"Ct.lt; "g.I.ICM: coupe chanfreinée 
c\e$lhres) 

A. e'5�ce supefficie\ du ptri� 
B. fosse ischio·rtCUle (fttcllt: WB le rKruIIs .nt. de la fosse) 

1. bulbt vestibulaire (uns 50n muscle) 
2. corps u�rneu� (uns $On musclel 
3. glande vestiDulailf �jwrr 
,. m. 'Itv.truf de r,nus 
5. glar>d du ditori! 

6. �Iite Ih-rt 
7. grande Ih-rt 
8. corps .di�UlI labi.ll 
9. m. tr.nsvtflt liUptffiCiel 

10. corps ptrinhl 
II. ilOUS 
12. m. sphinctef �Itmt de l',nus 
13. m. gr.r>d ftlilitr 
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A 1 DIMENSIONS 

Chaque grande lèvre a, en moyenne, une longueur de 
8 (± 1 )  cm, une épaisseur de 1,5 (± 0,5) cm à sa base el 
une hauteur de 2,5 (± 0,5) CIll. 
Leur épaisseur s'accuse avec l'obésité ct diminue avec 
l'amaigrissement. 
Pendanl la grossesse, les grandes lèvres s'épaississent et 
prennent souvent une pigmentation plus accusée. 
Les dimensions augmentent avec la parité. 

BI  CON FIGURATION EXTÉRIEURE 

1 1 La face externe 
Elle est convexe ct répond à la face interne des cuisses 
dont elle est séparée par le sillol' génito-fémoral. D'as­
p{'ct chagriné, elle est de coloration plus foncée {'t cou­
verte de poils. 

21 La face interne 
Elle est plane, rosée, lisse, humide ct glabre dans sa par­
tie profonde. Elleest parseméede quelques poils follets 
dans la partie marginale. Elle est séparée de la petit lèvre 
correspondante par le silloll ill/er/abia/. 

La panie antérieure du sillon interlabial répond 
au cours de la palpation à la racine du clitoris. 

3 1 Le bord libre 
Il est arrondi, convexe d'avant en arrière, ('t recouvert 
de poils; il limite avec son homonyme lafeme vII/­
vaire. 

41 La base 
Ell est largeet adhère aux panies molles qui recouvrent 
les branches ischio-pubiennes. 
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FIG. 18.5. Coupe coron ... le TDM 
de l, vu\w et de Ion enYironnelllent 
fimor,\ (dieU Dr Th. DieS(e) 

1. m. moyen fenie. 
2. m. ilio-PIo'HS 
3 . •. fémor.1t 
4. v. félllOl.le 
5. n. fémol.l 
6. la. droit félllO .. 1 
7. � pub�n 
8. ftnte vulv,;.e 
9. IMti dt li vul� 

5 1 Les extrémités 
Elles se réunissent sur la ligne médiane pour former les 
commissures. 

a) La commissl"e alltériellre, arrondie, se perd sur le 
mont du pubis. 

h) La commissllre postériellre forme une pelile saillie 
médiane unissant la jonclion des grandes lèvres à 
l'anus. 

C I  STRUCTURE 

Chaque grande lèvre est formée d'un revêtement 
cutané et du corps adipellx labial. Elle con tient des fibres 
terminalesdu ligament rond ct parfois un vcstigcdll sac 
inguÎl/al'. 

La persistance du sac inguinal peut se traduire par 
une hydrocNe des grandes lèvresou kyste de Nück. 
Elle favorise l'engagement des hernies inguinales 
congénitales dans les grandes lèvres. 

1 1  Le revêtement cutané 

a) Son épilllélillPll est pavimenteux,stratifié, kératinisé 
et pigmenté. 

h) SOt! derme est dense.bi('n vascularisé, riche en glan­
des sébacées sudoripares et apocrines. Les follicules 
pileux sont plus grossur la face externe. La couche pro­
fonde contient des fibres musculaires lisses, le dartos 
labial. 

3. Antitn.: anal de Niltk.. 
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FIG. 18.6. COrpl idipeux b.bl.1 et lei exp.nsionl conjonctiws (d'aprk Delmas et Lassll.l) 

1. u.�nsion pubo·ditoridienne 3. corps Nipeu� labial 
2. u.�nsion ingyillile 4. u.�nsion gluthle 

2 1  Le corps adipeux labial 
C'est une formation fibro-graisseuse riche en vais­
seaux. Il ne régresse pas lors d'un amaigrissement 
comme la graisse sous-cutanée qui l'entoure. C'est un 
organe semi-érectile renforcé par des fibres élastiques 
qui l'amarrent au fascia criblé, au prépuce du clitoris 
et au centre tendineux du périnée (fig. 18.6). 

Au coursde l'examen gynécologique, l'ouverture du ves­
tibule nécessite donc une manœuvre de traction caudale 
et latérale (fig. 18.7). 

FIG. 11.1. M.nœuvre d'ouwrture du V'Hblnlle du ngin polU 
li. po.e d'un .pkulum v,ghlll 

FtkIlH • IHrKtIon dl li trJctlon dH doigtS Il et V 

La présence de ces expansions fibreuses explique: 

a) La solidarité des grandes lèvres aux mouvements 
des cuisses et en particulier, l'ascension de la commis­
sure postérieure en position gynécologique. 

h) La 'ratlsmiSS;Ol. au clitoris des mouvements de la 
cuisse et de dépression de la commissure postérieure 
qui engendrent une excitation mécanique. 
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A 1 DIMENSIONS 

Chaque grande lèvre a, en moyenne, une longueur de 
8 (± 1 )  cm, une épaisseur de 1,5 (± 0,5) cm à sa base el 
une hauteur de 2,5 (± 0,5) CIll. 
Leur épaisseur s'accuse avec l'obésité ct diminue avec 
l'amaigrissement. 
Pendanl la grossesse, les grandes lèvres s'épaississent et 
prennent souvent une pigmentation plus accusée. 
Les dimensions augmentent avec la parité. 

BI  CON FIGURATION EXTÉRIEURE 

1 1 La face externe 
Elle est convexe ct répond à la face interne des cuisses 
dont elle est séparée par le sillol' génito-fémoral. D'as­
p{'ct chagriné, elle est de coloration plus foncée {'t cou­
verte de poils. 

21 La face interne 
Elle est plane, rosée, lisse, humide ct glabre dans sa par­
tie profonde. Elleest parseméede quelques poils follets 
dans la partie marginale. Elle est séparée de la petit lèvre 
correspondante par le silloll ill/er/abia/. 

La panie antérieure du sillon interlabial répond 
au cours de la palpation à la racine du clitoris. 

3 1 Le bord libre 
Il est arrondi, convexe d'avant en arrière, ('t recouvert 
de poils; il limite avec son homonyme lafeme vII/­
vaire. 

41 La base 
Ell est largeet adhère aux panies molles qui recouvrent 
les branches ischio-pubiennes. 
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FIG. 18.5. Coupe coron ... le TDM 
de l, vu\w et de Ion enYironnelllent 
fimor,\ (dieU Dr Th. DieS(e) 

1. m. moyen fenie. 
2. m. ilio-PIo'HS 
3 . •. fémor.1t 
4. v. félllOl.le 
5. n. fémol.l 
6. la. droit félllO .. 1 
7. � pub�n 
8. ftnte vulv,;.e 
9. IMti dt li vul� 

5 1 Les extrémités 
Elles se réunissent sur la ligne médiane pour former les 
commissures. 

a) La commissl"e alltériellre, arrondie, se perd sur le 
mont du pubis. 

h) La commissllre postériellre forme une pelile saillie 
médiane unissant la jonclion des grandes lèvres à 
l'anus. 

C I  STRUCTURE 

Chaque grande lèvre est formée d'un revêtement 
cutané et du corps adipellx labial. Elle con tient des fibres 
terminalesdu ligament rond ct parfois un vcstigcdll sac 
inguÎl/al'. 

La persistance du sac inguinal peut se traduire par 
une hydrocNe des grandes lèvresou kyste de Nück. 
Elle favorise l'engagement des hernies inguinales 
congénitales dans les grandes lèvres. 

1 1  Le revêtement cutané 

a) Son épilllélillPll est pavimenteux,stratifié, kératinisé 
et pigmenté. 

h) SOt! derme est dense.bi('n vascularisé, riche en glan­
des sébacées sudoripares et apocrines. Les follicules 
pileux sont plus grossur la face externe. La couche pro­
fonde contient des fibres musculaires lisses, le dartos 
labial. 

3. Antitn.: anal de Niltk.. 

___ _ _ _ _ _ __ O='G:: A::.N::'::G:: ÉNITAL EXTERNE FÉMININ (VULVE) Il 

1 
2 

) 

5 

FIG. 18.6. COrpl idipeux b.bl.1 et lei exp.nsionl conjonctiws (d'aprk Delmas et Lassll.l) 

1. u.�nsion pubo·ditoridienne 3. corps Nipeu� labial 
2. u.�nsion ingyillile 4. u.�nsion gluthle 
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C'est une formation fibro-graisseuse riche en vais­
seaux. Il ne régresse pas lors d'un amaigrissement 
comme la graisse sous-cutanée qui l'entoure. C'est un 
organe semi-érectile renforcé par des fibres élastiques 
qui l'amarrent au fascia criblé, au prépuce du clitoris 
et au centre tendineux du périnée (fig. 18.6). 

Au coursde l'examen gynécologique, l'ouverture du ves­
tibule nécessite donc une manœuvre de traction caudale 
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La présence de ces expansions fibreuses explique: 

a) La solidarité des grandes lèvres aux mouvements 
des cuisses et en particulier, l'ascension de la commis­
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PETITES LEVRES 

Ce sont deux replis cutanés, d'apparence muqueuse, 
qui limitent le vestibule du vagi". 

L'infibulation est une mutilation rituelle grave 
consistant en l'ablation totale ou partielledes peti­
tes lèvres suivie de leur suture. 
Le vestibule du vagin est partiellement obsturé et 
laisse J'urine s'écouler par un pertuis postérieur 
(fig. 18.8). 

fIG.la.8.lnfibulation 

A. mise fn tvidenc:e de la 
fusion labiale et du pertuis 

B. Wlurt aprH liWralion 
de la cic.atriCf qui met 
en tvidenc:e une 9c1sion 
I)iIrtielllo du diloris 

A 1 ASPECT - DIMENSIONS 

Aplaties transversalement, les petites lèvres sont rosées, 
lisses, humides et dépourvues de poils. 

1 1  Chez t'adulte 
En période d'activité génitale, elles font souvent saillie 
en dehors de la fente vulvaire (50 %) : elles prennent 
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fiG. 18.9. Vulve et macronymphle modérh 
(position gynécologique) 

1. pr�puce du dito,h 
2. grande �rt 

3. pelitei l�'ei k.rt«s 
fI Olh".nt If Wlstibullo 
du �.gin 

alors à la périphérie une coloration brune après la 
puberté. 
Dans 30 % des cas,elles affieurenlles grandes lèvres,et 
dans 20 %, elles sonl cachées par les grandes lèvres 
(fig. 18.9). 
Elles ont en moyenne une longueur de40 (± 10) mm, 
une hauteur de 15 (± 10) mm et une épaisseur de 
4 (± 1) mm il leur base(fig. /B. /0). 
Les dimensions augmentent avec la parité. 

fiG. 18.10. Coupe transvernle d u  périnée féminin 
(cliché tomodensitoméuique) 

1. grande I� 
2. poetite I�rt 

J. Yfstibullo du vilgin 
,. Cilllilillii 

21 Après la ménopause 
Elles tendelll à s'atrophier et à sc cacher entre les gran­
des lèvres. 

ORGANE GÉNITAL EXTERNE FÉMININ (VULVE.LI! 

=.....,�� ���� 2 
'1l-=79�-- 3 

c:::::"'---- . 

31  La macronymphie (15 cm) observée 
autrefois chez les Hottentots, n'eSI pas un 
caractère héréditaire. Contrairement à une 
opinion fausse largement répandue, c'est un 
caractère acquis et ethnique. En effet, ..: la 
macronymphie absente chez les jeunes filles 
de bas âge, est provoquée artificiellement, ini­
tiée dans la seconde enfance et achevée avec le 
mariage. La macronymphieest pratiquée dans 
un but d'ordre sexuel, et ayant en vue un 
meilleur ajustement des organes génitaux,elle 
facilitera peut-être la fécondation Il (A. de 
Almeida). Elle assurerait la rétention de tout 
le liquide séminal. Anatomiquement, J'étire­
ment progressif des petites lèvres se fail au 
détriment des grandes lèvres. En effet, les 
lèvres sont des replis cutanés en continuité 
(fig. 18./1). 

fiG. 18.11. Coupe frontale schématique de b vulVi! et du périnée 

{n bleu el en 1"0119' : ;oUon9tment 
p.ogrtsstf des petitu l� 

1. v.gln 
2. vestibvle du vagin 
J. pelitet� III détrl_nl du g!""lndu lmu 

81 CO NFIGURATION EXTÉRIEURE 

Il La face labiale 
Elle est séparée de la grande lèvre correspondante par 
le sillon il1tcrlabitll. 

21 La face vestibulaire 
En s'adossant contre son homologue,elle ferme le ves­
tibule. 

31  Le bord libre 
II est mince, convexe, souvent godronné et plus foncé 
après la puberté. 

41 Le bord adhérent 
Il répond au bulbe vestibulaire. 

5 1  L'extrémité antérieure 
Elle se dédouble en deux replis sc<:ondaires, le prépuce', 
en avant, ct le frein du clitoris en arrière (fig. 18./2). 

a) Le prépuce recouvre le corps du clitoris et souvent 
le gland (80 %). 

4. Son cltrnc riludk (on.lilll(' 13. ,i,romision Sunna •. 
5. Anden.: fourchette vul,,,ire. 

,. grlnde Iivn! 

b) ufreitl dll clitoris se fixe avec son homologue sur 
la face inférieure du corps du clitoris. 

61 L'extrémité postérieure 
Elle s'unit à son homologue pour former le frein des 
lèvress de la vulve. 
C'est un pli mince, transver5..11 et arciforme, qui limite 
en arrihe une dépression, la fosset/c du )'cstibille du 
vagm. 

FIG. 18.12. Partie Intérieure de !.li vulve 

1. pr�puct du ditoris 3. frtin du clitoris 
2. gland du ditoris ,. ostium oterne de l'urMse 
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PETITES LEVRES 

Ce sont deux replis cutanés, d'apparence muqueuse, 
qui limitent le vestibule du vagi". 

L'infibulation est une mutilation rituelle grave 
consistant en l'ablation totale ou partielledes peti­
tes lèvres suivie de leur suture. 
Le vestibule du vagin est partiellement obsturé et 
laisse J'urine s'écouler par un pertuis postérieur 
(fig. 18.8). 
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de la cic.atriCf qui met 
en tvidenc:e une 9c1sion 
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A 1 ASPECT - DIMENSIONS 

Aplaties transversalement, les petites lèvres sont rosées, 
lisses, humides et dépourvues de poils. 

1 1  Chez t'adulte 
En période d'activité génitale, elles font souvent saillie 
en dehors de la fente vulvaire (50 %) : elles prennent 
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ment progressif des petites lèvres se fail au 
détriment des grandes lèvres. En effet, les 
lèvres sont des replis cutanés en continuité 
(fig. 18./1). 

fiG. 18.11. Coupe frontale schématique de b vulVi! et du périnée 

{n bleu el en 1"0119' : ;oUon9tment 
p.ogrtsstf des petitu l� 

1. v.gln 
2. vestibvle du vagin 
J. pelitet� III détrl_nl du g!""lndu lmu 

81 CO NFIGURATION EXTÉRIEURE 

Il La face labiale 
Elle est séparée de la grande lèvre correspondante par 
le sillon il1tcrlabitll. 

21 La face vestibulaire 
En s'adossant contre son homologue,elle ferme le ves­
tibule. 

31  Le bord libre 
II est mince, convexe, souvent godronné et plus foncé 
après la puberté. 

41 Le bord adhérent 
Il répond au bulbe vestibulaire. 

5 1  L'extrémité antérieure 
Elle se dédouble en deux replis sc<:ondaires, le prépuce', 
en avant, ct le frein du clitoris en arrière (fig. 18./2). 

a) Le prépuce recouvre le corps du clitoris et souvent 
le gland (80 %). 

4. Son cltrnc riludk (on.lilll(' 13. ,i,romision Sunna •. 
5. Anden.: fourchette vul,,,ire. 

,. grlnde Iivn! 

b) ufreitl dll clitoris se fixe avec son homologue sur 
la face inférieure du corps du clitoris. 

61 L'extrémité postérieure 
Elle s'unit à son homologue pour former le frein des 
lèvress de la vulve. 
C'est un pli mince, transver5..11 et arciforme, qui limite 
en arrihe une dépression, la fosset/c du )'cstibille du 
vagm. 

FIG. 18.12. Partie Intérieure de !.li vulve 

1. pr�puct du ditoris 3. frtin du clitoris 
2. gland du ditoris ,. ostium oterne de l'urMse 

319 
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Le frein des lèvres est situt Il environ 20 mm de 
J'anus. 
Sa mobiliSillion transmise au prépuce par les petites 
lèvres participe il l'excitation mtcanique du clitoris. 

L'il/dice (//IO-VI4/V(lire permet la recherche de la virilisa­
tion du nouveau-né prémalUré ou à terme. Cet indice 
estle rapportdcsdistanccs. anus-commissure vulvaire " 
ct .. anus-coude du clitoris ". L'indice ano-vulvaire qui 
présente une distribution normale n'a pas decorrélation 
avec les variables anthropologiques ou l'âge (Calle­
gari) . 

• Chez le nouveau-né, 1 = 0,37 ± 0,07 . 
• Chez l'adulte, 1 = 0 ,36 ± 0,07. 

Un indice supérieur:'! 0,50 est supérieurau 95' percentile 
de normalité ct évoque une fusion labiale de virilisation 
(fig. /8./3). 

fiG. 18.lJ.lndlCf: ano-vulvi.lre 

A. illUS c. coude du ditoris f. �in 6e\. thom 

CI  STRUCTURE 

Les petites lèvres sont formtes par un double feuillet 
d'épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé 
emprisonnant un tissu conjonctif dépourvu de graisse 
ct riche en filets nerveux et plexus vasculaires. La face 
labiale pr6ente quc1q ues glandes sébacées et sudorifè­
res, plus nombreuses chez les femmes brunes. 

c 

l' 

A . .... .............. · tA 

Très élastiques, les petites lèvres présentent une remar­
quable réserve d'allongement. 

Ccci est misà profit en chirurgie plastique vulvaire 
et vaginale. 

VESTIBULE DU VAGIN 

Le vestibule du vagin eSII'espacc virtuel limité par la 
face interne des petites lèvres. Il mesure 6 à 7 cm de 
profondeur. 
Les petites lèvres écartées mettent en évidence le fundus 
du vestibule qui présente deux parties: la panic uré­
trale, en avant, ct la partie hyménéale, en arrière. 

A 1 LA PARTIE URÉTRALE DU VESTIBULE 
D U  VAGIN 

Il est triangulaire el présente l'orifice IIrétral externe 
sit ué au-dessus de la mrillt/urétmle du vagin. De chaque 
côté de l'orifice urét raI s'ouvre l'orifice des glt/lllles pam­
urétrales�(fig. /8.14). 
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BI LA PARTIE HYM ÉNÉALE D U  VESTIBULE 
DU VAGIN 

Elle correspond à l'orifice vaginal fermé chez la vierge 
par l'hymen. L'hymen est séparé des petites lèvres par 
le s illolt \'csl;bult/;re'. C'est dans ce sillon que s'ouvrent 
à 5 et 7 heures les conduits des glandes vestibulaires 
majeures. 

6. AnciC'fl.; gl�n-dc3 de Sktne. 

7. Ancien.; sillolllabio·h)·1llén��1. 

fiG. 18.14. Vulve. Petitutèvru éc�rtéu exponnt b. partie 
urétrale du vutibule 

\. p�e rKOUVIint le g�nd .. clitoos 
2. pM.itt \Me 
1. ostium uttrne de ruritA! 
4. UOI\I uritfile du Yigin 

5. ori�Ct Yigil\lt 

6. �in des �res 

CLITORIS 

L'embryologie, l'h iSlologie etl 'h isto-pathologie confi r­
menl la similitude morphologique du clitoris ct du 
pénis. Le clitoris comprend donc une racine, un corps 
et un gland. 

A 1 RACINE D U  CLITORIS 

Elle est fixée aux br:lI1ches ischio-pubiennes et à la 
membrane péri néale (ou fuseia inférieur du diaphragme 
uro-génital). Elle est constituée des piliers du clitoris 
et des bulbes vestibulaires (fig. /8./5). 

11 Les piliers du clitoris 
Formés des corps caverneux, ils sant longs de 3 à 4 cm 
cl s'attachent à la partie moyenne de la face interne des 
branches ischio-pubiennes. Ils convergent en avanl,el 
s'adossent au-dessouS de la symphyse pubienne pour 
constituer la commiSS/lTI.' c(/\'eTllerISe et le corps du cli­
toris. Un septum médian incomplet marque leurfusion. 
Ils sont recouverts par les muscles ischio-caverneux. 

ORGANE GÉNITAL EXTERNE FÉMININ (VULVE) lm 

2 1  Les bulbes vestibulaires 
Ils sont analogues à un corps spongieux masculin qui 
aurait été dédoublé par l'interposition du vagin. 
Ils SOllt situés:'! la base des petites lèvres ct ont chacun 
une longueur de 3,5 cm environ. 

tI) Leurs extrémités postériel lres, dilatées, confinent 
en arrière aux glandes vestibulaires majeures. 

b) Leurs extrémités IJlltér;El lres s'unissent sur la ligne 
médiane au-dessus de l'urètre pour constituer la com­
missure bulbaire etlc corps du clitoris. Le plexlIs l'e;­
flW."{ ifllermétlitlirc solidarise la vascularisation des 
commissures bulb.tire ct can'rneuse (fig. 18.16). 

c) Lwr ft/ce sllpéricllre est fixée:'! la membrane péri­
néale. 

d) Lellr ftlce jllfériellre est recouverte par le muscle 
bulbo-spongieux. 
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Très élastiques, les petites lèvres présentent une remar­
quable réserve d'allongement. 

Ccci est misà profit en chirurgie plastique vulvaire 
et vaginale. 

VESTIBULE DU VAGIN 

Le vestibule du vagin eSII'espacc virtuel limité par la 
face interne des petites lèvres. Il mesure 6 à 7 cm de 
profondeur. 
Les petites lèvres écartées mettent en évidence le fundus 
du vestibule qui présente deux parties: la panic uré­
trale, en avant, ct la partie hyménéale, en arrière. 

A 1 LA PARTIE URÉTRALE DU VESTIBULE 
D U  VAGIN 

Il est triangulaire el présente l'orifice IIrétral externe 
sit ué au-dessus de la mrillt/urétmle du vagin. De chaque 
côté de l'orifice urét raI s'ouvre l'orifice des glt/lllles pam­
urétrales�(fig. /8.14). 
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BI LA PARTIE HYM ÉNÉALE D U  VESTIBULE 
DU VAGIN 

Elle correspond à l'orifice vaginal fermé chez la vierge 
par l'hymen. L'hymen est séparé des petites lèvres par 
le s illolt \'csl;bult/;re'. C'est dans ce sillon que s'ouvrent 
à 5 et 7 heures les conduits des glandes vestibulaires 
majeures. 

6. AnciC'fl.; gl�n-dc3 de Sktne. 

7. Ancien.; sillolllabio·h)·1llén��1. 

fiG. 18.14. Vulve. Petitutèvru éc�rtéu exponnt b. partie 
urétrale du vutibule 

\. p�e rKOUVIint le g�nd .. clitoos 
2. pM.itt \Me 
1. ostium uttrne de ruritA! 
4. UOI\I uritfile du Yigin 

5. ori�Ct Yigil\lt 

6. �in des �res 

CLITORIS 

L'embryologie, l'h iSlologie etl 'h isto-pathologie confi r­
menl la similitude morphologique du clitoris ct du 
pénis. Le clitoris comprend donc une racine, un corps 
et un gland. 

A 1 RACINE D U  CLITORIS 

Elle est fixée aux br:lI1ches ischio-pubiennes et à la 
membrane péri néale (ou fuseia inférieur du diaphragme 
uro-génital). Elle est constituée des piliers du clitoris 
et des bulbes vestibulaires (fig. /8./5). 

11 Les piliers du clitoris 
Formés des corps caverneux, ils sant longs de 3 à 4 cm 
cl s'attachent à la partie moyenne de la face interne des 
branches ischio-pubiennes. Ils convergent en avanl,el 
s'adossent au-dessouS de la symphyse pubienne pour 
constituer la commiSS/lTI.' c(/\'eTllerISe et le corps du cli­
toris. Un septum médian incomplet marque leurfusion. 
Ils sont recouverts par les muscles ischio-caverneux. 
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2 1  Les bulbes vestibulaires 
Ils sont analogues à un corps spongieux masculin qui 
aurait été dédoublé par l'interposition du vagin. 
Ils SOllt situés:'! la base des petites lèvres ct ont chacun 
une longueur de 3,5 cm environ. 

tI) Leurs extrémités postériel lres, dilatées, confinent 
en arrière aux glandes vestibulaires majeures. 

b) Leurs extrémités IJlltér;El lres s'unissent sur la ligne 
médiane au-dessus de l'urètre pour constituer la com­
missure bulbaire etlc corps du clitoris. Le plexlIs l'e;­
flW."{ ifllermétlitlirc solidarise la vascularisation des 
commissures bulb.tire ct can'rneuse (fig. 18.16). 

c) Lwr ft/ce sllpéricllre est fixée:'! la membrane péri­
néale. 

d) Lellr ftlce jllfériellre est recouverte par le muscle 
bulbo-spongieux. 
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FIG. 18.15. COI1l' értrtilt.: r .. pJ)OrU généraux (VUt înfêritule) 
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1. tig. �u. du (Iitoris 4. pil�. du clitoris (corps UYefneux) 7. gland du clitoris 
2. corps du clitons (tirt tn ....... t tt " 9�l,I(ht) 5. bultlt vtStibulai� (COfPS spong�x) 8. os.tium urét'Jl uttfM 
3. pIuus veintu> ;ntt.�iioi� 6. Ilbugi� 

leur ruptureau cours de J'accouchement enlraÎne 
un hématome vulvaire énorme ou thrombus vul­
vaire. 

BI CORPS D U  CLITORIS 

Prolongement des com m issu Tes bu Jbai re ct ca\'crneuse, 
le corps du clitoris suit la direction des piliers,ct monte 
plus ou moins h3ut devant la symphyse pubienne. Puis 
il s'infléchit brusquemcnt (coude du clitoris), pour se 
porter en bas· (fig. 18.17). 
Il est recouvert par le prépllce du di/oris, qui se fixe sur 
sa face inférieure par le [rô" dilOridiell. 

1 1 Les dimensions 

a) À l'ttat J1accide, elles sont en moyenne de 2S mm 
de longueur et 6 mm de diamètre. 

8. la portion du corJ'll du clitoris 5;lu« au-<kl� de la symphY5<: 
rub�nnt, donc p�lpabk, est parfois d�nomm« la harnl"" 
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9. vlg;n 

h) À "ttat d'érection,ses dimcnsions augmenlellllrès 
peu (30 mm) el il garde presque la mt\me direction. 

2 1  Les ligaments 
Le corps du clitoris est solidement maintenu au niveau 
de son coude par les ligaments fundiforme ct suspen­
seur du clitoris. 

a) Le ligament fl/ndiforme tilt clitoris 
Il est formé dt· fibres élastiques Cl se délache de la ligne 
blanchede l'abdomen pour tra�'erser le mont du pubis. 
Il se termine sur les faces latéralcs du clitoris et s'unit 
sous sa face inférieure. 

h) Le ligament sllspellsellr tllI clitoris (fig. 18. 18) 
Il se détache de la faceantéro-inférieurede la symphyse 
pubienne pour se fixer sur le dos du clitoris. Il est tra­
versé par la veine dorsale profonde du clitoris. 
En avant de ce ligament passe le muscle compresseur 
de la veine dorsale profonde du clitoris au-dessus de la 
veine. 
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fiG. 18.16. Racine du cUtorU. Sertlon du (0111$ du ditorb (VIlt înf�lo·�nt�ritule) 

1. v. dorule p<Ofonde du clilOns 
2. 1. cIorYIe du <liIOns 
3. n. dorul du clilOns 
4. lif. tllnsverst du pMnft 
S. 1. profonde dII diloris 

FIG. 18.11. Sltuitlon du corps du tUtorU. 
En noir: viriaUons (coupe Sl.9itt�\e -
dkubitU$ d015l1) 

1. profondeur du wstibu\t du vlgin 

1. corps du clitOris et VlIlÎlltions de s;\lU!ion 
2. pelile � 
3. 9"'ncie � 
4. u�ll�l 

S. urètre 
6. YI9in 
7. ut'NS 

6. plaus veifll"W< in!er�ili� 
7. fHN ;nf. du dÎllp!lfllgme ufO"o�; .. 1 

(memb"'M �ri ... �\t) 
8. vlgin 
9. os.t;um ecttfflt de rurèt� 

1 

10. comm�su't «W� 
Il. pititr du cliloris 
12. commimr� bulNi� 
n. bulbe \fltibulf,i� 
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9. vlg;n 
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C I  GLAND DU CLITORIS 

Extrémité libre du corps du clitoris, il est constitué par 
la fusion des extrémités des bulbes vestibulaires. 
Il est renflé, conique et mousse. S:l longueur est de 
6 mm environ, et son di:lmètre de 7 mm. 
Sa f:lce inférieure est m:lrquéc pM un sillon médi:ln peu 
marqué. 
Il est recouvert par le prépucedu clitoris. Il est apparent 
dans IO%descas environ. 

D I  STRUCTURE 

11 Les piliers et le corps du clitoris 
Ils sont constitués par: 

fiG. 18.18. Musdes du (Utorb. 

Insertions termln�lu (vue in fMeurt) 

1. symp� pub�nnt 
2. lig. suspenseur du clitoris 

3. v. dO'lalt profonde d u clitoris 
4. m. compres�ur de II v. do,»lt du clitoris 
S. m. iKhio·uvemeux 

6. m. butho·spOnlJiwx 
7. gllrnd du ditoris 
8. fascia int. du d�phragme I"o·�nil<ll 

(membrane périnble) 
g. o stium elCterne dt rurit� 

10. v�in 

• Ime albugil/te fibro-élastique OU fascia clitoridien, 
riche en neuro·récepteurs j 

• ct un tissll érectile formé de C;1\'ernes vasculaires 
séparées par des trabécules conjonctives riches en 
fibres musculaires lisses ou muscles caverneux. 

2 1 Les bulbes vestibulaires 
Ils sont pauvres en muscles caverneux. 

31  L. gland 
Il est constitué d'un revètement superficiel de type 
cutané et d'une masse centrale fibro·élastique conte· 
nant qudques îlots de cavernes. 

GLANDES VULVAIRES 

A 1 GLANDES VESTIBULAIRES MINEURES 

Elles comprennent les gl:lndes sébacées ct sudorifères 
disséminées à la surface des fonmllions labiales. Elles 
sécrètent une matière épaisse, blanchâtre, onctueuse, 
rappelant le smegma préputial. 
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BI GLANDES PARA-URÉTRALES' 

Elles corresponden t aux deux pl us volumineuses glan­
des li rét raIes dont les cond u its s' Ollvren t de ch<lq ue côté 
de l'ostium externe de l'urètre. 

Ces glandes s'infectent souvent ct leurs sécrétions 
doivent (aire l'objet de prélèvement bactériologi· 
ques. 

ftG. 18.19. Gwdt ve.tibull.ire 
!DlJeure 

1. glind du clitoris 
2. pttit� !Mt 
J. ostium oterne de l'ur�t� 
4. ostium Ile lIr gllrnde pa,"·urét"le 
�. cari ... urét,�!e du vagin 
6. vagin et colonne ant. du vllgi� 

1. osti um de li gllrnde vestibullrirt 

8. otrtmit' dt lIr colonne pOlt. 

9. hein des livres 
10. commi ssure post. des tfvm, 
Il. m. llulbo-spongitwr 
12. m. iKhio .. uverMWl 
13. llulbt 'itStillullrirt 
14. gllrrlde ve:slibullrirt rnajt\lre 
U. li., v. fI n. "'rinéaux profondS 
16. m. Iransverse superfidel 

5 -----'!1� 

• ---'l---:-

7 ---'�" 
, ---'li 
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C I GLANDES VESTIBULAIRES MAJEURES 10 

(fig. /8./9) 

Elles sc projettent sur le tiers postérieur des grandes 
lèvres. Ce sont des glandes muciparessituées de chaque 
côté de la moitié postérieure de l'orifice vaginal. Elles 
sécrètent au moment des rapports sexuels un liquide 
filant, onctueux et incolore qui p:lrticipe très modes­
tement à la lubrification du vestibule vaginal. 

Elles sont facilement palpables lorsqu'elles sont 
dilatées (kyste de BarthoHn) ou infectées (Bartho­
Hnite). 

1\ Forme et dimensions 
Gva la i re et de couleur ja une rougeât re, chacune mesure 
environ 10 mmdelongueur,8 mmde hauteur et5 mm 
d'épaisseur. Elle pèse environ 4 à 5 g. 

2\ Les rapports 

n) Ln face médiale est au contact de la paroi vaginale. 

b) La face laléralee lle bord infirieur sont cachés par 
le muscle bulbo-spongieux, parfois par le bulbe vesti­
bulaire .. 

c) Le bord supérieur répond au fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. 

d) fI/ arrière la glande répond au muscle transverse 
superficiel. 

3 1 Le canal excréteur 
Il est long de 1 à 2 cm et large de 2 mm. Il se dirige 
médialemen! en avant. Il s'ouvre à l'union du tiers 
moyen CI du tiers postérieur du sillon vestibulaire (à 
5 heurese! 7 heures). 

41  Structure 
La glande vestibulaire majeure est une glande tubulo­
alvéolaire dont les lobes sont séparés par des myofibres 
lisses. 

]0. Ancirn.: glandn <k Rulholin. 

325 



PÉRINÉE - ORGANES GÉNITAUX EXTERNES 

2 

J 

• 

• 

7 

, 
9 

10 

C I  GLAND DU CLITORIS 

Extrémité libre du corps du clitoris, il est constitué par 
la fusion des extrémités des bulbes vestibulaires. 
Il est renflé, conique et mousse. S:l longueur est de 
6 mm environ, et son di:lmètre de 7 mm. 
Sa f:lce inférieure est m:lrquéc pM un sillon médi:ln peu 
marqué. 
Il est recouvert par le prépucedu clitoris. Il est apparent 
dans IO%descas environ. 

D I  STRUCTURE 

11 Les piliers et le corps du clitoris 
Ils sont constitués par: 

fiG. 18.18. Musdes du (Utorb. 

Insertions termln�lu (vue in fMeurt) 

1. symp� pub�nnt 
2. lig. suspenseur du clitoris 

3. v. dO'lalt profonde d u clitoris 
4. m. compres�ur de II v. do,»lt du clitoris 
S. m. iKhio·uvemeux 

6. m. butho·spOnlJiwx 
7. gllrnd du ditoris 
8. fascia int. du d�phragme I"o·�nil<ll 

(membrane périnble) 
g. o stium elCterne dt rurit� 

10. v�in 

• Ime albugil/te fibro-élastique OU fascia clitoridien, 
riche en neuro·récepteurs j 

• ct un tissll érectile formé de C;1\'ernes vasculaires 
séparées par des trabécules conjonctives riches en 
fibres musculaires lisses ou muscles caverneux. 

2 1 Les bulbes vestibulaires 
Ils sont pauvres en muscles caverneux. 

31  L. gland 
Il est constitué d'un revètement superficiel de type 
cutané et d'une masse centrale fibro·élastique conte· 
nant qudques îlots de cavernes. 

GLANDES VULVAIRES 

A 1 GLANDES VESTIBULAIRES MINEURES 

Elles comprennent les gl:lndes sébacées ct sudorifères 
disséminées à la surface des fonmllions labiales. Elles 
sécrètent une matière épaisse, blanchâtre, onctueuse, 
rappelant le smegma préputial. 

324 

BI GLANDES PARA-URÉTRALES' 

Elles corresponden t aux deux pl us volumineuses glan­
des li rét raIes dont les cond u its s' Ollvren t de ch<lq ue côté 
de l'ostium externe de l'urètre. 

Ces glandes s'infectent souvent ct leurs sécrétions 
doivent (aire l'objet de prélèvement bactériologi· 
ques. 

ftG. 18.19. Gwdt ve.tibull.ire 
!DlJeure 

1. glind du clitoris 
2. pttit� !Mt 
J. ostium oterne de l'ur�t� 
4. ostium Ile lIr gllrnde pa,"·urét"le 
�. cari ... urét,�!e du vagin 
6. vagin et colonne ant. du vllgi� 

1. osti um de li gllrnde vestibullrirt 

8. otrtmit' dt lIr colonne pOlt. 

9. hein des livres 
10. commi ssure post. des tfvm, 
Il. m. llulbo-spongitwr 
12. m. iKhio .. uverMWl 
13. llulbt 'itStillullrirt 
14. gllrrlde ve:slibullrirt rnajt\lre 
U. li., v. fI n. "'rinéaux profondS 
16. m. Iransverse superfidel 

5 -----'!1� 

• ---'l---:-

7 ---'�" 
, ---'li 

ORGANE GÉN!TAL EXTERNE FÉMININ [VULVE] Il 

Il 

12 

13 

15 

9 ===-=� 10 ----Il 

C I GLANDES VESTIBULAIRES MAJEURES 10 

(fig. /8./9) 

Elles sc projettent sur le tiers postérieur des grandes 
lèvres. Ce sont des glandes muciparessituées de chaque 
côté de la moitié postérieure de l'orifice vaginal. Elles 
sécrètent au moment des rapports sexuels un liquide 
filant, onctueux et incolore qui p:lrticipe très modes­
tement à la lubrification du vestibule vaginal. 

Elles sont facilement palpables lorsqu'elles sont 
dilatées (kyste de BarthoHn) ou infectées (Bartho­
Hnite). 

1\ Forme et dimensions 
Gva la i re et de couleur ja une rougeât re, chacune mesure 
environ 10 mmdelongueur,8 mmde hauteur et5 mm 
d'épaisseur. Elle pèse environ 4 à 5 g. 

2\ Les rapports 

n) Ln face médiale est au contact de la paroi vaginale. 

b) La face laléralee lle bord infirieur sont cachés par 
le muscle bulbo-spongieux, parfois par le bulbe vesti­
bulaire .. 

c) Le bord supérieur répond au fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. 

d) fI/ arrière la glande répond au muscle transverse 
superficiel. 

3 1 Le canal excréteur 
Il est long de 1 à 2 cm et large de 2 mm. Il se dirige 
médialemen! en avant. Il s'ouvre à l'union du tiers 
moyen CI du tiers postérieur du sillon vestibulaire (à 
5 heurese! 7 heures). 

41  Structure 
La glande vestibulaire majeure est une glande tubulo­
alvéolaire dont les lobes sont séparés par des myofibres 
lisses. 

]0. Ancirn.: glandn <k Rulholin. 

325 



PÊRINÊE - ORGANES GÊNITAUX EXTERNES .�---

VASCULARISATION 

A 1 ARTÈRES lfig. /8.20) 

Une ligne horizontale, passant par le clitoris, divise la 
région vulvaire en deux territoires artériels, antérieur 
ct postérieur. 

11 Le territoire vulvaire antérieur 
Il est irrigué par les artères pudendales externes supé­
rieure ct inférieure, branches de l'artère fémorale, et 
accessoirement par une branche terminale des artères 
obturatrice ct funiculaire. 

21 Le territoire vulvaire postérieur 
Il est sous la dépendance de l'artère pudendale interne 
qui donne en particulier les artères dorsale profonde 
du clitoris, urétrale, bulbaire et les rameaux pour les 
glandes vestibulaires majeures. 

BI VEINES 

Le réseau d'origine est dense, surtout dans les lèvres, 
où il donne l'apparenced'un tissu caverneux. 

---- . 5 
8 

9 

fiG. 18.20. Vuculuisation I.rtérielle de ta vutve. En clortouche : ttrritolrn I.rt�riels 

1. Iig. 'ng\li� 
2. �. circonflexe iliiqlHo wpe<ficielle 
J. �. ipigntrique wpe<fideUe 
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4. 1. ��Ie extefllf sup. 
S. 1. ��le externe inr. 
6. 1 . .r. v. ftmo",les 

1. lig. rond de rut�l\Is ft $O/I�. 
a. 1. obturatrice 
9. 1. �le ;ntefllf 

11 Le drainage du mont du pubis, du prépuce 
ct de la partie antérieure des lèvres se fuit par les veines 
pudendales externes vers la grande veine saphène. 

21 Le drainage du clitoris, des bulbes vestibulai­
res ct de la partie postérieure des lèvres se fait par les 
veines pudendales internes dans la veine iliaque 
interne. 

31 Les anastomoses verticales sont riches entre 
le système pudendal interne vulvaire et les plexus vis­
céraux pelviens (voir .. Anatomie fonctionnelle des 
veines pelviennes"), 

(1 LYMPHATIQUES 

La vulve est recouverte d'un riche réseau lymphatique 
dont le drainage principal est inguinal; le drainage ilia­
que interne est acceswire ct rarement concerné dans 

f 

FIG. 18.21. Plexus Iymphl.tlques vulvl.lres 

1. pltxl.rs �biool J. plexus wstibu�ire 
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les envahissements néoplasiques. Ce dra inage a été bien 
étudié, en particulier avec des colorants vitaux lym­
phophiles (Parry-Jones). 
Loi frontière entre les territoi res lymphat iques vulvaires 
ct fémoraux correspond aux plis génito-fémoraux. 

11 Les plexus lymphatiques vulvaires 
lfig. /8.2/, /8.22) 

a) Le plexus vestibulaire situé autour de l'urètre draine 
presque toute la face interne des petites lèvres. Ses col­
lecteurs efférents cheminent le long des bords latéraux 
du clitoris et rejoignent le plexus présymphysaire. 

h) Le plexl/s commiSSl/ral postériel/r draine la région 
ano-vulvaire. Ses collecteurs efférents se dirigent en 
avant ct latéralement pourrejoindre les troncs efférents 
des grandes lèvres; ils aboutissent aux lymphonœuds 
inguinaux superficiels inférieurs. 

5 

, 

2. p� prhymphys.1lire 4. plous commiswrll pou. 

�. WB les Iymphonœuds ing\linlux 
6. WB le l'ICl'Ud �(unlire 
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VASCULARISATION 

A 1 ARTÈRES lfig. /8.20) 
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Il est irrigué par les artères pudendales externes supé­
rieure ct inférieure, branches de l'artère fémorale, et 
accessoirement par une branche terminale des artères 
obturatrice ct funiculaire. 

21 Le territoire vulvaire postérieur 
Il est sous la dépendance de l'artère pudendale interne 
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BI VEINES 

Le réseau d'origine est dense, surtout dans les lèvres, 
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---- . 5 
8 

9 

fiG. 18.20. Vuculuisation I.rtérielle de ta vutve. En clortouche : ttrritolrn I.rt�riels 

1. Iig. 'ng\li� 
2. �. circonflexe iliiqlHo wpe<ficielle 
J. �. ipigntrique wpe<fideUe 
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4. 1. ��Ie extefllf sup. 
S. 1. ��le externe inr. 
6. 1 . .r. v. ftmo",les 

1. lig. rond de rut�l\Is ft $O/I�. 
a. 1. obturatrice 
9. 1. �le ;ntefllf 
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FIG. 18.22. Lymphatique. du lrigone fêmoral et drainage lymphatique de la vulve 

3. v. fhlOrale 9. a. et v. pudendales oternes inf. A. lymphonœud� inguln,u. �t�rau. 
8. lymJlr.onœuds ingul�u. inl. 4. �. Qphene accHsoire �tefale 10. lig. rolld et son il'tère 
c. lymJlr.onœud� ;ngui� ..... mf.diau. 5. grande Y. Qphene 11. l;g. inguinal 

1. a. et Y. circonfW<H ilQqUH IoUperfi�11H 6. v. Qphtne oKCfSSOi� mtdiale 12. \;g. IICUrIi;re 

2. il. femoralf 
1. a. el Y. �p;giStriqUH sUperfiCiellH 

8. i. el Y. puclendalH el<tefnes loUp. 
13. Iymphonœud �u",,;re 
14. m. pectin� 

c) Le plexus Itlbiti/,grossieret dense dans les deux tiers 
postérieurs des grandes lèvres,draine aussi la face laté­
rale des petites lèvres. Ses collecteurs efférents se diri­
gent en avant parallèlement au pli génito-fémoral pour 
atteindre les Iymphonœuds inguinaux superficiels 
médiau.x. 

d) LeplexllSprésymp/lysaire,situéau niveau du mont 
du pubis,draine le prépuceet le plexus vestibulaire. Ses 
collecteurs efférents rejoignent les Iymphonœuds 
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inguinaux superficiels médiaux homo-ou contro-l;l\é­
raux. 

21 Le gland et le corps du clitoris 
Ils se drainent selon deux voies (fig. 18.23). 
• Soit par trois 011 qlultre collectcllrs qui traversent la 

ligne blanche pour rejoindre les lymphonœuds 
lacunaires. 

• Soit par des collectcllrs illfmpllbiells qui accompa­
gnent la veine dorsale du clitoris pour rejoindre 

ccux de l'urèlre ct atteindre les lymphonœuds obtu­

rateurs ct inleriliaques. 

31  Les piliers du clitoris et les bulbes 
vestibulaires 
Ils se d rainent dans les lymphonœuds il iaques internes 
par la voie pudendak interne. 

FIG. 18.23. Lymphatiques du cUtori. l 

1. nœud \ilculliire 
2. nœuds obtura teurs 

, 

3. clitorh 
4. nœuds glutbwI ;nl. 
5. g\illlde wstibull.ire miiljeufe 

INNERVATION 

A 1 INNERVATION SOMATIQUE (fig. /8.24) 

La richesse de l'innervation somatique autour de la 
vulve constitue lorsqu'elle est stimulée, une sorte d'aura 
sensitive éveillant la sensibilité vulvaire. 

11 Le nerf pudendal 
C'est le nerf principal de la vulve. Il innerve les deux 
tiers postérieurs des grandes lèvres, les petites lèvres, le 
bulbe et le clitoris. 

ORGANE GENITAL EXTERNE FEMININ (VULVE) lB 

41 Les glandes vestibulaires majeures 
Elles sedrainent soit dans les lymphonœuds inguinaux, 
soit dans les lymphonœuds glutéaux inférieurs en sui­
vant la voie pudendale interne. 

< 

-r-7----:;>.L} --- , 

21 Les branches génitales des nerfs 
ilia-hypogastrique, ilia-inguinal 
et gênito-fêmoral 
Elles innervent le monl du pubis et le tiers antérieur 
des grandes lèvres . 

Le mont du pubis et les grandes lèvres constituent 

le pôle d'irradiation des douleurs de ces nerfs. 
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c) Le plexus Itlbiti/,grossieret dense dans les deux tiers 
postérieurs des grandes lèvres,draine aussi la face laté­
rale des petites lèvres. Ses collecteurs efférents se diri­
gent en avant parallèlement au pli génito-fémoral pour 
atteindre les Iymphonœuds inguinaux superficiels 
médiau.x. 

d) LeplexllSprésymp/lysaire,situéau niveau du mont 
du pubis,draine le prépuceet le plexus vestibulaire. Ses 
collecteurs efférents rejoignent les Iymphonœuds 
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raux. 
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Ils se drainent selon deux voies (fig. 18.23). 
• Soit par trois 011 qlultre collectcllrs qui traversent la 

ligne blanche pour rejoindre les lymphonœuds 
lacunaires. 

• Soit par des collectcllrs illfmpllbiells qui accompa­
gnent la veine dorsale du clitoris pour rejoindre 

ccux de l'urèlre ct atteindre les lymphonœuds obtu­

rateurs ct inleriliaques. 

31  Les piliers du clitoris et les bulbes 
vestibulaires 
Ils se d rainent dans les lymphonœuds il iaques internes 
par la voie pudendak interne. 
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INNERVATION 

A 1 INNERVATION SOMATIQUE (fig. /8.24) 

La richesse de l'innervation somatique autour de la 
vulve constitue lorsqu'elle est stimulée, une sorte d'aura 
sensitive éveillant la sensibilité vulvaire. 

11 Le nerf pudendal 
C'est le nerf principal de la vulve. Il innerve les deux 
tiers postérieurs des grandes lèvres, les petites lèvres, le 
bulbe et le clitoris. 
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41 Les glandes vestibulaires majeures 
Elles sedrainent soit dans les lymphonœuds inguinaux, 
soit dans les lymphonœuds glutéaux inférieurs en sui­
vant la voie pudendale interne. 
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21 Les branches génitales des nerfs 
ilia-hypogastrique, ilia-inguinal 
et gênito-fêmoral 
Elles innervent le monl du pubis et le tiers antérieur 
des grandes lèvres . 

Le mont du pubis et les grandes lèvres constituent 
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FIG. 18.24. Innt!rv,tion 
dt! 1, vulve 
1. nn. itio·hypogutriqw. 

ilio·i ngui�1. .,tnito-­
fémor�1 (tftritoÎre 
en�) 

2. n. cvLlni poiL œ 
t. cvi� (territoire 
tn blev) 

l. n. pudtnd�1 (territoire 
en rNlrron) 

2 ---

, 

31  Le nerf cutané postérieur de la cuisse 
Il participe à l'innervation de la partie moyenne des 
grandes lèvres. 

Toute celle innervation accessoire explique l'in­
SUffis.1ncc du bloc honteux pour l' a nesthésie totale 
de la vulve. 

BI INNERVATION AUTONOME 

Les nerfs autonomes proviennent des plexus hypogas­
triques ct sont destinés aux corps érectiles (voir Cha­
pitre 10). 

C I  NEURORÉCEPTEURS VULVAIRES 

La grande richesse de la vul\'e en neurorécepteurs com· 
parée au vagin fait d'elle le véritablc organe sexuel de 
la femme. 

1 1  Les formations tégumentaires 
Elles sont le siège essentiellement des extéroceptcurs. 

u) Datls l'épitlermesiègent les terminaisons nerveuses 
libres impliquées dans la douleur, les corpuscules non 
capsulés ou ménisques du tact, sensibles au toucher 
léger, les corpuscules capsulés du tact, mécanorécep­
teurs sensibles au toucher plus appuyé, ct des corpus­
cules génitaux dont la stimulation provoque l'érection 
et l'orgasme. 
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b) Dans le derme siègent des corpuscules capsulés, 
thermorécepteurs et rnécanorécepteurs, les corpuscu­
les capsulés aplatis sensibles à la chaleur, les corpuscu­
les bulbordes, sensibles au froid et les corpuscules 
lamelleux sensibles aux pressions ct vibrations. 

c) Les termi"aisolls nerveuses des fofljwles pileux 
sont sensibles au tact léger. 

2 1  Les formations sous-cutanées 

a) Les corpuscilles génitmlx siègent près et dans les 
corps érectiles. 

b) Les proprioceptellrs sont situés dans les muscles ct 
les fascias. Cc sont essentiellement des mécanoréccp­
teurs sensibles à la pression ct i\ la tension: ils contri­
buent à la valorisation des sensations sexuelles. 

3 1 Topographie des neurorécepteurs 
vulvaires 
ttudiée par de nombreux auteurs et en particulier par 
K.E. Knmtz ( 1 958), la distribution quantitative des 
récepteurs permet de souligner trois points essen­
tiels. 

a) Le mOllt tlll pI/biset lesgramles lèvres sont particu­
lièrement sensibles au toucher léger et à la tempéra­
ture. 

ORGANE GÉNITAL EXTERNE FÉMININ [VULVE) ID ---

b) Les petites lèvres et le clitoris, plus riches en récep­
teursgénitaux, sont moins sensibles au toucher que le 
mont du pubis et les grandes lèvres. 

c) Le clitoris, particulièrement riche en corpuscules 
lamelleux, est très sensible aux pressions et aux vibra­
tions. 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La vulve est très sensible aux cslrogènes qui améliorent 
sa trophicité. 

Sous imprégnation estrogénique,elle devient plus 
étoffée, succulente ct de coloration plus foncée. 

Elle intervient parailleursdans trois fonctions : la mic­
tiol1, l'accouchement et le coït (voir Chapitres 14 
et 18) . 

A 1 VULVE ET MImON 
Au cours de la miction, le jet urinaire sortant du méat 
est canalisé par les petites lèvres Il qui le dirigent. 

La proximité de III vulve et de l'anus favorise la 
colonisation du vestibule par les germes d'origine 
intestinale qui remontent l'urètre ct déclenchent 
la cystite. 

8 1  VULVE ET ACCOUCHEMENT 

Pendant J'accouchement l'orilice vulvaire se déplisse 
et sc distend. Chez la primipare, la déchirure des vesti· 
ges hYlllénéaux donne un légersaignernent. La présen­
tation continuant sa progression comprime la vulve 
qui s'amincit davantage, en particulier au niveau de la 
commissure postérieure. 

C'est à ce ni\'eau que siègellt les déchirures vulvo­
périnéales. 

C I LES RÉAmONS SEXUELLES 
DE LA VULVE 

1 1  Les grandes lèvres 
Sous l'action de la contraction du dartos et la mise en 
tension des libres élastiques, elles s'amenuisent ct 

s'aplatissent contre le périnéeau coursde la phase d'ex­
citation, dégageant ::ainsi le vestibule. Par contre, chez 
la multipare présentant des varicosités labiales, les 
grandes lèvres doublent ou triplent de volume : elles se 
comportent comme deux corps érectiles entourant le 
vestibule. Le retour i\ la configuration normale après 
l'orgasme eSI plus rapide chez la llullipare . 

21 Les petites lèvres 
Elles subisscnt des modifications plus profondes, 
dénommées « réllction de la peau sexuelle ». E\le est 
pathognomonique de l'imminencede l'orgasme. Pen­
dant la phase de l'excitation, les petites lèvres se déplis­
sent,s'épaississent et sedressent. À la phase de plateau, 
e\les virent au rouge foncé, plus intense chez la nulli­
pare. 

31  Les glandes vestibulaires majeures 
l'activité sécrétrice de ces glandes est un facteur négli­
geable dans la lubrification de la vul\'e,carelles n'émet­
tent que deux à trois gouttes durant la phase en plateau. 
La lubrification l'u/l'llire est db'ollie à la trallssudatioll 
vllivo-l'agi/lale. 

41 Les corps érectiles 
Ils sc dilatent ct se congestionnent. En phase d'excita· 
tion, on note un allongement ct une dilatation du corps 
et du gland. Pendant la phase en plateau et pendant 
l'orgasme ils sc rétractent, puis ils reprennent rapide­
menl leur morphologie et lcur topographie normale. 
Le corps est le foyer principal de réponse sexuelle. La 
stimulation de ses récepteurs au cours du coït est le 
résultat de la traction du prépuce provoquée indirec­
tement par l'étirement rythmique des petites lèvres 
sous l'action du pénis qui déprime le frein vulvaire. 

] 1. An,ien.: nymphe$. Amsi nommks �r companison a'u ln 
nymphf:s d� �r><les qui dirigrnt le j�illi»tmen' de l'cau des 
SOUK<:$. 
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31  Le nerf cutané postérieur de la cuisse 
Il participe à l'innervation de la partie moyenne des 
grandes lèvres. 

Toute celle innervation accessoire explique l'in­
SUffis.1ncc du bloc honteux pour l' a nesthésie totale 
de la vulve. 

BI INNERVATION AUTONOME 

Les nerfs autonomes proviennent des plexus hypogas­
triques ct sont destinés aux corps érectiles (voir Cha­
pitre 10). 

C I  NEURORÉCEPTEURS VULVAIRES 

La grande richesse de la vul\'e en neurorécepteurs com· 
parée au vagin fait d'elle le véritablc organe sexuel de 
la femme. 

1 1  Les formations tégumentaires 
Elles sont le siège essentiellement des extéroceptcurs. 

u) Datls l'épitlermesiègent les terminaisons nerveuses 
libres impliquées dans la douleur, les corpuscules non 
capsulés ou ménisques du tact, sensibles au toucher 
léger, les corpuscules capsulés du tact, mécanorécep­
teurs sensibles au toucher plus appuyé, ct des corpus­
cules génitaux dont la stimulation provoque l'érection 
et l'orgasme. 
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b) Dans le derme siègent des corpuscules capsulés, 
thermorécepteurs et rnécanorécepteurs, les corpuscu­
les capsulés aplatis sensibles à la chaleur, les corpuscu­
les bulbordes, sensibles au froid et les corpuscules 
lamelleux sensibles aux pressions ct vibrations. 

c) Les termi"aisolls nerveuses des fofljwles pileux 
sont sensibles au tact léger. 

2 1  Les formations sous-cutanées 

a) Les corpuscilles génitmlx siègent près et dans les 
corps érectiles. 

b) Les proprioceptellrs sont situés dans les muscles ct 
les fascias. Cc sont essentiellement des mécanoréccp­
teurs sensibles à la pression ct i\ la tension: ils contri­
buent à la valorisation des sensations sexuelles. 

3 1 Topographie des neurorécepteurs 
vulvaires 
ttudiée par de nombreux auteurs et en particulier par 
K.E. Knmtz ( 1 958), la distribution quantitative des 
récepteurs permet de souligner trois points essen­
tiels. 

a) Le mOllt tlll pI/biset lesgramles lèvres sont particu­
lièrement sensibles au toucher léger et à la tempéra­
ture. 
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b) Les petites lèvres et le clitoris, plus riches en récep­
teursgénitaux, sont moins sensibles au toucher que le 
mont du pubis et les grandes lèvres. 

c) Le clitoris, particulièrement riche en corpuscules 
lamelleux, est très sensible aux pressions et aux vibra­
tions. 

ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La vulve est très sensible aux cslrogènes qui améliorent 
sa trophicité. 

Sous imprégnation estrogénique,elle devient plus 
étoffée, succulente ct de coloration plus foncée. 

Elle intervient parailleursdans trois fonctions : la mic­
tiol1, l'accouchement et le coït (voir Chapitres 14 
et 18) . 

A 1 VULVE ET MImON 
Au cours de la miction, le jet urinaire sortant du méat 
est canalisé par les petites lèvres Il qui le dirigent. 

La proximité de III vulve et de l'anus favorise la 
colonisation du vestibule par les germes d'origine 
intestinale qui remontent l'urètre ct déclenchent 
la cystite. 

8 1  VULVE ET ACCOUCHEMENT 

Pendant J'accouchement l'orilice vulvaire se déplisse 
et sc distend. Chez la primipare, la déchirure des vesti· 
ges hYlllénéaux donne un légersaignernent. La présen­
tation continuant sa progression comprime la vulve 
qui s'amincit davantage, en particulier au niveau de la 
commissure postérieure. 

C'est à ce ni\'eau que siègellt les déchirures vulvo­
périnéales. 

C I LES RÉAmONS SEXUELLES 
DE LA VULVE 

1 1  Les grandes lèvres 
Sous l'action de la contraction du dartos et la mise en 
tension des libres élastiques, elles s'amenuisent ct 

s'aplatissent contre le périnéeau coursde la phase d'ex­
citation, dégageant ::ainsi le vestibule. Par contre, chez 
la multipare présentant des varicosités labiales, les 
grandes lèvres doublent ou triplent de volume : elles se 
comportent comme deux corps érectiles entourant le 
vestibule. Le retour i\ la configuration normale après 
l'orgasme eSI plus rapide chez la llullipare . 

21 Les petites lèvres 
Elles subisscnt des modifications plus profondes, 
dénommées « réllction de la peau sexuelle ». E\le est 
pathognomonique de l'imminencede l'orgasme. Pen­
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41 Les corps érectiles 
Ils sc dilatent ct se congestionnent. En phase d'excita· 
tion, on note un allongement ct une dilatation du corps 
et du gland. Pendant la phase en plateau et pendant 
l'orgasme ils sc rétractent, puis ils reprennent rapide­
menl leur morphologie et lcur topographie normale. 
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] 1. An,ien.: nymphe$. Amsi nommks �r companison a'u ln 
nymphf:s d� �r><les qui dirigrnt le j�illi»tmen' de l'cau des 
SOUK<:$. 
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COUPES DU TRONC 

A 

B 

FIG.n.l. Topogr.phlt d'unt coupt tr.lUvtrs.lt 

A. nn�n dies COIIP"5 mnsYe�lH siriffi. � dkubitus oors.Jl (d'ilprès 8. Kogoocth) 
8. vue fn i� mkliule ou vue in ftrifu<* ffI position .rwtomique de rM"trefl(f 

Remarque pratique: pour relrouver les vues supérieures des coupes transversales en position anatomique de 
rHérence, il suffit de regarder les clichés d'imagerie médicale en verso ct d'inverser les figures correspondantes. 
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Coupes transversales 1 du tronc 
(en situation d'imagerie médicale) 

i'ttit bnsin mnculin 

----\,�!:��":l ... J�-!-l-/__J-;,.,�'" •. .,.,".,.... 1'l11 

Trooc MflIinin 

"';;;;;f:= 19.11 

Ji 1'l19 

FIG. 19.2. Nlvnu du difftrentu couptl .natomiques tIiIlU'IfrsalH (ou axiilte en imiJ9l!rie mHiCilte) (coupe $il9ittate médiane) 

l. Ou uiaks. 
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COUPES DU TRONC 

fiG. 19.3. Coupe �n�lomique Ir�nlve��le p�nillnl pu Tl 

L m. dello,de 19. lronc lIfa,hicH�phali� 

,. .... m�1\IS 20. v. brichio-<�ph.ilique gauche 
,. cl!ri long du m. biceps briKh�1 21. J. YfO!.ide commu� giUChe 

,. m. gllnd pector .. l 22. I� côte 

,. m. cOlKo-b<iKh�1 el chef court du biceps ll. n. ph"nique gauche 

•• n. muKulo·cut. ... 24. n. PrlI!Umogutrique gauche 
,. v. uilllire iKcessohe 25. i. W�f@ ga� 
•• .Ki� Liotf,'ile du n. m�iJn " . �ment vent/il (lobe sup. gauche) 
•• i. axilllif@ " . �menl dofSal (lobe sup. gauche) 

". rn. �jt pectofill ". )< cOte 
" . .. l><illaif@ ". �menl .piul (lobe inf. giUChe) 

". .. thoticiqlle lat�lIle ". m . inrr.·�pi�\IlC 

H. .. el v. tho'idqufi internt� ". m . dentel� po�t�ro·�up. 

><. • brf(hia·(�philiqlJt droite ". m . intefcosUrllat�ral 

". m. stemo·hyoYd�n H. m . Pf:tit rhomboide 
". vesti ge du thymus K m. • l'-'Iteur des côtes 
". rn. S1emo·!hyroïd�n ". m. ilia·costal 
" sternum 36. mm. ére<:teurs du rachis 

Tomodensltométrit: (TDM) 

37. tronc sym�thique 
J.8. conduit tho<iCÎClue 
39. œwph.� 
40. t.nM-t 
41. i.lntercosule suprm 
42. v. intflCOSUle sup. 
43. segment Ipicil (lobe sup. droit) 

44. n. Prll!Ul!I09'strique droit 

45. nn. cirdi.ques 
46. segment vent."l (lobe sup. droit) 

47. segment dorwol (lobe sup. droit) 

'8. m. cIente" Int. 

". rn. subKapuLioif@ 
50. lymphonœud lJ(ilLioi.e 
51. plulls bliChii[ 

52. sCipuLiO 

53. rn. Pf:tit rond 

(DUpe IIInsftts.1le au nlftiU de 13 (clicM Dr 1h. Dif,Ke) 
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fiG. 19.3. Coupe anatomique tl�n�Jlile puunt pu Tl 
(vue inférieure) 
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fiG. 19.3. Coupe anatomique tl�n�Jlile puunt pu Tl 
(vue inférieure) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 19.4. Coupe anatomique transv"nate passant par T4 

L Y. a><i\l;lire �ccessoire et n. muscuto·cut�né ]8. vestige du thymu! ". m.  infr�·�pir.eu. 
,. n. a.m�ire 19. aone asundante 36. m. subscaputaire 
,. racine lat�rate du n. médian ". arc aonique (segment horizontal) n. m. dentelê ant. 
L rad'le mé-diale du n. mé-dian ". n. phrénique ". m. rhomboïde 
5 nn. ulnaire et radial "- nn. cardiaques " segment �pical (lobe inl. 
• Y. axillaire n n. ya9ue 9i1.uche '". m. trapèze 
,. n. thor�cique long ". segment ventral (lobe sup. gauche) " y. uygos 
,. m. petit pecto",l ". segment apicO'dorsal (lobe sup. gauche) ". n. vague droit 
,. m. grand pectoral ". chef (ong du bice� Ll. v. intercostale sup. droite 

" segment ventral (lobe sup. droit) 21. m. coraco·brachial et chef court du biceps "- trachée 
n. a. et v. thoraciques internes et lymphonœuds " m. grand dorsal ". œsophage 
12. segment dorsal (lobe sup. droit) " m. vaste late",l ". conduit thoracique 
13. segment apical «(obe sup. droit) ". chef long du triceps " ganglion symp�thique 
". mm. inf",.hyoïdiens n. a. d v. circonflexes post. de ('humérus " aone descendante 
>S. n. phrénique g�lIChe n. m. deltoïde ., 4' a. et Y. intercostales 
". Y. cave sup. '" m. petit rond !>O. segment apical «(obe inf. 
H. lymphonœud prètracl1éal ". scapula 51. 5' côle 

Tomodensitométrie (TDM) 
Coupe IrinSverSille au niveau de T4 (cliché Dr Th. Diesce) 

gauche) 

gauche) 

. -IWt� 
• 
• 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MÉDICALE) m 

1 fiG. 19.4. Coupe anatomique Iransvenale punnt par T4 
(vue inferieure) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 19.5. Coupe anatomique t.ansversale pallant pal T5 

1. �m<ent ventn! (tobt s up. clro;t) 
2. n. muSCUlO-CIiUM 

1. r.Kine mMilole du n. !Mdi�n 

4. �. et n. wbsupsu"ires 
S. n. thof�co·dorul 

6. ,. d Y. ÙIOfoKiquf1. .. tt<'!H 
1. m. gr,nd p«tOr�1 
8. m. petit pe<tO(,1 

9. �l!Ifnt dorslil (lobt sup. droit) 
10. �l!Ifnt vent"l (lobe �up. droit) 

11. r. poulmon,irt du lobt sup. d roil 
12. Z. c61f 

13 . .1. et y. thor.K;qUH intelllH 
14. Y. c.lve sup. 

15. n. phr�niq Uf. li. et v. pf,rlurdiiCO' 
phr'niq ues droites 

16. sinus If,nsverse 

11 . •  orte descend,nte 
18. vestiges du Ih)imu! 
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19. iluricule ga uche 
26. l.roOC pulmon.i'e 
21. n. p/lrfiniq .... g'lIChe 
22. ,. pullllonairt g'lIChe 
n. r. pulmonaire du lobe sup. g'lIChe 
24. �ment venulll (lobe sup. g'lIChe) 

25. �rnent ,pico-dors.1l (lobt sup. g'lIChe) 
26. fil. cor.Kc>-b",hial 
21. fil. dfl.toide 
28. <Kine .. I .... le du n. !Mdi,n 
29. , . � Y. axillaires 
10. m. valle lat'ral 
li. chef long du fil. triceps 

32. n. axillaire 
11. m. radial 

14. n. ulnaire 
15. n. cutan' médial de l'avant-bru 
36. m. grand dorsal 
31. nœud lymphatique axmaire 

17 

48 45 51 

20 

1omodensitometrie (TOM) 

II 

].8. m. dentelf .nl. 
39. m. sub!.cipubire 

40. m. infrJ,"'ineur. 
41. m. rhomboicle 
42. �l!Ifnl ,pic,l (lobe inf. droit) 

43. m. tr,p,he 
44. bronche princi�le droite 

45. � el lymphooœud tr;IChbl 
46. t ronc sym�thique 
41. y. ;nlercosule sup. droile 
48. Y. uygos 

49. conduit tho"cique et ]' ,. intercosule 
50. bronch t principale g • ....:ht 
51. ilorte dtS(end,nte 
52. m. longissimus du lhorax 
53. segment apical (lobe inf. gauct�) 
54. S' cOte 

Coupe t,..,nsvers.1lle ,u niveau de 15 (clich+ O. Th. l)ieS(e) 
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FIG. 19.5. Coupe anatomique tramvernle panant par T5 
(vue Inferieure) 
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FIG. 19.5. Coupe anatomique tramvernle panant par T5 
(vue Inferieure) 
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FIG. 19.6. Coupe Inltomique tTu�r .. lt au niveau de T6 

1. m. pttit PKlonl 
2. m. in\ef(�\a! �tera! 
3. m. grand PKIO"! 
4. a. et v. tl\or.(ique-:; inttrnes 
5. n. phrtniq..e et vais-.eawc �ri(ardiaco· 

phrtniq� droits 
6. ptriCifdt 
1. aorte ascendante 
8. ve-:;tige du thymus 
9. tronc pu!moru;rt 

10. auncule gauche 
11. n. phr'nique .•. et v. 

P'riardÎKo·phrtniq� gauches 
Il. v. pulmonaifl! sup. gauche 
1l. stgmtnl lingull.ifl! sup. (lobe sup. gauche) 
1'. l< côte 
15 .• .  et v. tllor.dquf$ lAtérales 

16, nœuds lymphatique<; i�ma"H 
11. n. tI>o .. c�dord.J1 
18. 4< côte 
19. n. du m. grand dorsal 
20. segment lingu�ire inf. (lobe sup, gauche) 
21. segment apical (lobe inf. gauche) 
U. segment �sal dorsal (lobe inf. g.udlt) 
23. a. pulrnoruifl! gauche 
24. m. sp;rul 
25. bronche princip.olt gauche 
26. aorte dHceno:bnle 
21. conduit thorKiqlH' 
28. v. uygos 
29. t.onc symp.olhi� droit 
JO. œsoph. 
lI. n. vague droit 
32. m. tuptzt 

.. 7 

28 JO l6 

Tomodensitomlëtrie (TOM) 

, 

n. m. momboide 
34. -.egment basal dorsal (lobe inf. droit) 
35. scapuli 
36. m. grand rond 
31. m, subscapuliire 
38. m, dentelt ant. 
39. m. grand dorsal 
40. -.egmtnl apic.l (lobe ;nf. droit) 
41. bronche lob<oirt inter"*di<oirt d.oite 
42. a. pulmonairt droite 
43. v. pulmonaire sup. droite 
4<i. v. uve sup. 
'5. -.egment lingu�ifl! latt"l (lobe sup. 

gauche) 
46. u-gment linguliirt mtdi<ol (lobe sup. 

giluche) 

Coupe tnlnsverule au niveau cie T6 (c1icM Or Th. Ditsce) 
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FIG. 19.6. Coupe '''Itomique tTiIlIvernle au nlvelu de T6 
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43. v. pulmonaire sup. droite 
4<i. v. uve sup. 
'5. -.egment lingu�ifl! latt"l (lobe sup. 

gauche) 
46. u-gment linguliirt mtdi<ol (lobe sup. 

giluche) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 1\1.7. Coupe ln;Jtomique tl'llnlverule;Ju nlvnu de T1 

1. )< cOte 
2. Y. pulmoouoi'e sup. d,oite 
3. Y. C'\1' sup. 
4 . •  trium clro;t 
5. itJium g.iudle 
6. aorte 
1. i. coroll.ilire droite 
8. cline "tWel (infundibulum) 
9 . •• (orGll.ili� giUChe 

10. Y. pulmo""ire sup. gauthe 
11. i. (ifConfWct 

12. ""ntneull! gauthe 
13. n. ph,�nique. 1. et Y. �riclfdilCo­

phf�niquts giuthts 
14. segment liM<julilrt roup. (lobe sup. glud .... ) 
15. stgment linguliire inf. (lobe sup. gluthe) 

16. n. th'lrl,co·don.ooL i. tt v. thoficique\ 
IiIHilcH 

17. wg_ .pial (lobe im. 9.uthej 
18. m. clent� .. ni. 
19. n. (lu III. g, .. noj �I 
20. wg_ pox�ro-ba .... l (lobe inf. gaoche) 
21. broncllol' lobaire inf. 
U. m. ilio-costal 
23. m. t"",,� 
24. v. pulmoo;Jire inf. g.\Id"It 
25. n. v.gue g.uthoe 
26. �rte desctnd.inte 
27. sinus oblique 
28. conduit thoracique 
29. v. 1>ygoS 
30. tlon( sympathique 

2 3 S 6 

29 " 

8 

26 24 

TDmodensitDm�trie (TDM) 

li. œso� 
32. n. Yigllt droil 
33. Y. pulmoouoire inf. droite 
].4. b<oncllol' lobai� inf. d'oite 
35. wgment poittro·ba .... l (lobe inf. droit) 
36. " t6tt 
37. lupuli 
38. m. g�nd I!)nd 
39. m. grAnd dorsal 
40. segment ipiYI (lobe inf. d'Dit) 
41. 1. lobaire inf. droite 

42. 4' clite 
43. segment Iit�f,l (lobe �n) 
". $tgment mklial (lobe moyen) 
45. 3< c6te 

Coupe t�nMl'f$lIle lu nl"","u de T7 (dic,* D. Th. Ditsct) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 19.8. Coupe anatomique transversale au niveau de T8 

L segment médial (lobe m�en) 

,. a. et v. thoraciques internes 
3. a. coronaire droite 
, r. marginal droit 

;. �inu5 coronaire 
•• ventricule droit 

,. a. coronaire gauche 

, r. intelVentriculaire ant. 

, r. marginal gauche 

". segment lingulaire inf. (lobe �up. gauche) 
u. ventricule gauche 
u. n. phrénique. a. et v. ptricardiaco-

phrénique-s gauches 

" segment antèro-basal (lobe inf. gauche) 

" segment médio·baçal (lobe inf. gauche) 
". n . •  ague gauche 

... aorte decendante 
" segment latéro-baçal (lobe inf. gauche) 
" n. du m. grand dorçal 

" m. grand dorçal 
>O. m. dentelé ant. 
n segment postéro-basili (lobe inf. gauche) 
n m. tra�le 
n m. longissimus  

K v. hemi·ilzygos 

". conduit thoracique 
". processus épineu:o: 17 

21. v. azygos 

" 3S 

27 JI 

5 

16 24 

Tomodensitométrie (TDM) 

28. corps de 18 
29. tronc sympathique 

30. segment postéro-basal (lobe inf. droit) 
31. œsophage 
32. n. vague gauche 
33. segment latéro·ba�1 (lobt inf. droit) 
34. segment médio·basal (lobe inf. droit) 

35. v. r;.Jve inf. 
36. n. phrénique, a. et v. ptricardiaco· 

phrénique-s gauches 

37. segment antérobasal (lobe inf. droit) 

38. atrium droit 
39. segment latéral (lobe moyen) 

Il 

Coupe transWcrsale au nivuu de TB (cliché Dr Th. t>iesce) 

346 

, -
- . .�g 

COUPES TRANSVERSALES DU TRONC [EN SITUATION D'IMAGER)E MÉDICALE) lm 

FIG. 19.8. Coupe anatomique transV1�rsale au niveau de T8 

(vue inférieure) 
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FIG. 19.8. Coupe anatomique transV1�rsale au niveau de T8 

(vue inférieure) 
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COUPES DU TRONC 

fiG. 19.9. Coupe anatomi que transversale au niveau du TIO 

, m. trans�r� du thorax 
,. lig. falciform� 
,. Irone (œliaque 
, processus xiphoïde 
,. n. vague droit 
6 6' cartiL.!.ge cosLll 
,. lobe gauche du foie 
8. a. gastrique gauche 
,. grais� infra cardiaque 

". rl!cessu, costo-diaph .. gmatique gauche 
B MtomaC 

348 

". cardia 
B. n. vigue gauche 
,.. a. gastrique courte (lig. gastro-spl�nique) 
" rate 
". poumon gauche 
". pilier gauche du diaphragme 
". aorte 
" conduit thoracique 
" Y. azygos, a. diaphragmatique sup. 
21. nn. grand et petit splanchniquM 
22. tfonc sympathique, a, et .... intercostales 

28 29 18 31 

Tomodensilométrie (TDH) 

l3. lig. coronaire du foie 
24. réce"us costo·diaphragmatique droit 
25. diaphragme 
26. li9. veill<!uX 
27. lobe caudé 
l8. v. uve inf. 
29. pilier droit du diaphragme 
30. poumon droit 
31. rein gauche 

Coupe transversale au niveau de TtO (cliché Dr Th. Oie<;c�) 

COUPES TRANSVERSAlES DU TRONC SITUATION D'IMAGERIE 

fiG. 19.9. Coupe anatomique transvenale au niveau du TlO 
(vue inférieure) 

349 



COUPES DU TRONC 

fiG. 19.9. Coupe anatomi que transversale au niveau du TIO 

, m. trans�r� du thorax 
,. lig. falciform� 
,. Irone (œliaque 
, processus xiphoïde 
,. n. vague droit 
6 6' cartiL.!.ge cosLll 
,. lobe gauche du foie 
8. a. gastrique gauche 
,. grais� infra cardiaque 

". rl!cessu, costo-diaph .. gmatique gauche 
B MtomaC 

348 

". cardia 
B. n. vigue gauche 
,.. a. gastrique courte (lig. gastro-spl�nique) 
" rate 
". poumon gauche 
". pilier gauche du diaphragme 
". aorte 
" conduit thoracique 
" Y. azygos, a. diaphragmatique sup. 
21. nn. grand et petit splanchniquM 
22. tfonc sympathique, a, et .... intercostales 

28 29 18 31 

Tomodensilométrie (TDH) 

l3. lig. coronaire du foie 
24. réce"us costo·diaphragmatique droit 
25. diaphragme 
26. li9. veill<!uX 
27. lobe caudé 
l8. v. uve inf. 
29. pilier droit du diaphragme 
30. poumon droit 
31. rein gauche 

Coupe transversale au niveau de TtO (cliché Dr Th. Oie<;c�) 

COUPES TRANSVERSAlES DU TRONC SITUATION D'IMAGERIE 

fiG. 19.9. Coupe anatomique transvenale au niveau du TlO 
(vue inférieure) 

349 



COUPES DU TRONC 

FIG. 19.10. Coupe anatomique transversale au niveau de Tll 
, 6' et 7' cartilages costaux ll. bourse omentale (récessus splénique " 
,. m. droit de l'abdomen ou lién�l) K 
,. lig. falciforme B. boUm! omentale L>. 
,. duodénum (partie descendante) " a., v. et nœuds lymphatiques spléniques 
,. ligne blanche de l'abdomen ., pancréas " 
6 lobe gauche du foie ". "" B. 
, estomac ". �tit omentum (lig. gastra·colique) " 
, diaphragme ". conduit chol�oque ". 
•• angle colique gauche ". r. droit de l'a. hépatique LO. 

". récessus costo·diaphragmatique '" v. porte LL 
" lig, gastra·splénique " processus caude " 

22. v. caVi! inf. 

, 

" n 32 

Tomodensitométrie (TOM) 
Coupe trans�rsale au nivuu de TI t (cliché Dr Th. Diesce) 

350 

lig. coronaire 
glande su"é�le droite 
ganglion cœli<lque g�uche, 
lymphonœud lombl1ire 
lymponœuds phréniques sup. 
aorte 
a. mésentérique sup. 
a. et v. spléniques 
91. surrénale gauche 
m!soduodénum 
rein gauche 

• --IHM-� 
• ---ll-I,.....,� 

16 
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COUPES DU TRONC 

fiG. n.lI. Coupe anatomique transversale au niveau de Tl2 

1. micule bil"i� 
2. pyIo� 
3. Hg. rond 
4. 1iC). f.lcifuflM 
5. bourw OIIleI!t.ale 
€O. estomJC 
1. m. droit de r.bdo�n 
8. 1iC). g.\tJOocoliC(\lt 
9. gr.iIIld omentum 

10 . •  ngle col� gauche 

352 

2S 

11. .ngle �no-jéjunal 
12. mkocôlon tr.ns�rw 
13. q\IfIIf du """,rh� 
14. 1iC). g�tro-spléniQlK" 
15. rate 
16. �in g.1uche 
17. mé-soduodênum 
18 . •. et v. rénales g�uches 
19. n. grand sploo",hnique d v. uygos 
20. pilie< g.Uothe du d"ph",g� 

24 1J 21 " 

Tomodensilomitrie (TDM) 

21. IOrte et \1(111( <œliJqut 
22. J . •  tnale droite 
23. v. porte 
24. v. uve inf. 
25. �in droit 
26. b<'lI(he droite de � v. pOrte 
27. conduit cholédoque 
28. duodotnum 

11 

Coupe t/"JnsYeI"HIe iU niYeiu de Tl2 (cliché Dr Th. Die1ce) 
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FIG. 19.11. Coupe anatomique t"n,veRite au nive.u de Tl2 
(vue inf�rieure) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 111.12. Coupe .".tontlque tr.l1Uvernle .u n!vuu de L5 

1. czcum 
2. ostium il�-ue-cill 
). i. il�otique 
4. umM! droit 
5. i. et v. rnoI!senttriques im. 
6. glJnd omenWm 
7. m. droit de rilbdomen 

S. i. et v. tpigilstnques inf. 
9. iln� jtiuno·ilhle 

10. mm. t.ilnSWBe. oblique exle.1le 
et oblique interrll' cie hbdomen 

Il. urttirt 'l'lIChe 

354 

12. c6lon et m�61on dHcendlonU 
13. m. �s 
14. lII. il�ue 
1'>. n. CI/UoM �WM cie � cuiue 
16. n. ftmorJl 
11. 1. et v. ililques communH Il'uches 
IS. lile du \.f;(llIm 
Ill. n. lomlHlirt L5 
20. q_ de cheval 

21. m. ilio·costal 
22. iponMow Iombo'SoiICli!e 

23. m. longissimus 

" " 

TomodensitomHrl. (TOM) 

17 

24. il. SIIC'iI!e m�iirll' 
25. n. SIIc'il 51 
26. tronc sY"'�t.hique 
27. n. lombilirt l4 
28. n. obturJteu. 
29. Irticul.iltlon SIIuo·itiaque 
30. mtsoc6lon ucendant 
li. 1. illilque commulle d,oite 

12. v. iliaque commune d.oite 
11. i. et v. gluthles sup. 
34. m. moyen fessier 
35. m. Il''ncI ft'uit< 

Coupt trJnsVt'�le ilU nlvelU de lS (clicht O. Th. Diesce) 
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fiG. 111.12. Coupt' ,utom!qu! tT''''veTule 'u "ive'" de L5 
(vue inftrieure) 
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COUPES OU TRONC 

fIG. t9.1l. Coupe: uatomiqUf tr'lIuverw.le au nlvtall dt 52 

1. Gl!CUm 
2. appendiœ -.ermiforme 
3. 1. et Y. �pigutriques 'nf. 
4. m, droit M r,bdomen 
5. Hg_ ombi(iClI m�i�n 
6. grirld omenlum 
7. inlestin lI""le 
8. mm. l.an5YefSe. oblique txlerM 

rt oblique interne de l'abdomen 
9. 1. test;w�i� (ou OY.rique. plus m��lt) 

10. (Mo<! deK�nt, 1. et v, roIiqUl'S g.UCMs 
Il. m�6ton deKend;lm 
12. n. tfmorlt 

L7 

1l. 1. iliooque externe 
14. v. iliooque eKtf!1M 

15. Urf't�re !l1U<:ho:o 
]6. m. petit fgs�r 
11. m. ilio-psoas 
18. n. obturateur. a. ilio-lombaire 
19. 1. et v, gluthlH SlIp. 
20. m. �n fessier 
21. m. grand f=ie. 
22. uret�re droit 
23. mnentifl! 
24. III. &ecteu. du _hi! 
25. n, �ral SI 

28. 
". 

28. 
28. 

'". 
H. 
". 
" 

". 
". 

ganglion symp.lthi� 
n. s.JCI11 52 
n. wc"t 53 
n. wcral 54 
<tctum 
apon�rose tombo·!",.le 
a. et Y. rKtales sup. (m'sol'Ktum) 
v. iliaque interne gauche (et 1. wc,.le 
wtffio\e) 
tronc lombo-wc.al 
1. iliaqout interne g,uche 
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Coupe lomodensllClm'trique pa�s.nt lU nJ'!tIU de S2 (dicht Or Th. (liesce) 
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fiG. 19.1l. Coupe anatomique tril1UYtrule au n.ivun de 52 
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COUPES DU TRONC 

fiG. 19.14. Coupe transversale du tronc masculin au·dessus de la symphyse pubienne 

>. m. tenseur du fascia lata B. m. pyr�midal ". m. grand fessier 
2. a. et v, circonllexe-s latérales de la cuis� " III:'ssie " m. jumeau inl. 
3. m. droit fémoral ". m. pectin� n. n. ischiatique (sciatique) 
,. m. sartoriu! " fascia ombilico·prévfosical 28. a. et Y. gluthle-s inl. et n. 
,. m. ilio,psNs ". a .. Y. et n. obturateurs de la cuis� 
•• .. fémoral ". a. ombilicaLe " . m. obturateur interne 
2. a. et Y. épigastrique-s superficielles ". �mpoule du conduit délérent 30. lig. sacro·tubéral 
• a_ et y. fémo",les 20. uretère 3>. cul·de-sac recto-vésicaL 
9 Iymphonœud inguinal profond " glar.de sémin ale 32. rectum 

'". cordon spe rmatique et canal inguin al 22. m. peti t le"ier 33. m. éléyateur de t'anus 
". pilier médial (m. oblique externe) 23. m. moyen fessier "- fusse io;ehio-re.:tale 
". m. droit de l'abdomen " tractus ilio-tibial 

" 

Imagerie par réson ance magnétique (IRI4) 
Coupe passant par la symphyse pubienne (clich� Dr Th. Oieo;ee) 

" 

" 

TomodensitomHrie (TOM> 
Coupe tr.ns,«,rsale passant au-dessus de la symphyse pubienne (cliché 0, �. Goubautt) 
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FIG. 19,14. Coupe anatomique transversale au-dessus 
de la symphyse pubienne chez l'homme (vue inférieule) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 19.1S. Coupe: tn.nsverw.le du tronc m�\iJI .u ruvnu de I.fIll)'Dlph)'H pubienne 

1. m. tfllW\lr du ho� �tir 
2 . •. et Y. cir<:onf!aes lati'liIl� doe la CUiUf 
,. m. droit �morill 
<. m. ilio·psNs 
,. m. �rtorius 
•• m. �mo"l 
7. il. et Y. 'pigilstriquts Sllperficielles 
8. il. et Y. �morlles 
9. Y. pudendiles externes 

10. gr'lIlcie v. �pMne 
11. 1 .• Y. et n. OOtulilteurs 
12. coodon Sj)erlnltique 
13. pjnh (cOfPS � et spongieux) 
14. m. long �r 

15. m. court ildducte-ur 
16. m. pectinf, 

17 .•.  u,mor.te p<ofonde 

18. �pICt ,'tropubien 
\9. m. sphincter de la prost.Jlf 
20. prost.Jte 
21. f.� prostirtique 
22. tsj)ICe notmprostirtique 
23. f.� l'KtO-prosutique 
24. m. YilSte lati'R1 
2!>. m. moyen fessier 
26. m. petit fessier 

21 . •. et Y. cirronl\eres �"Its dt l.i cuisse 
28. m. obtulilteur exttmf 

fm'gerle par IHon.nee mlgn'tlque (filM) 

29. m. Url' �lIIOIiII 
30. n. scQtique (ischi,tique) 
lI. ,. et Y. glutbl� in' .• n. cuun6 post. 

de la cuisSl' 
32. mm isehio·jambiers 
n. m. obwrale-ur inlellle 
)4. il. ft Y. pudendil� intfrnes. n. pvdendal 
l5. m. glilne! fessier 

l6. m. etMte-u. de f.nus 
l7. rectum 

].8. m. sphincter de ril".,s 
)9. fosse ischio-lKt.Ite 
40. lig. !.iICfO·tubml 

Coupe plSunt par li symphyse pubienne (clicht Or Th. Oiesee) 

20 

" 

Tomodensitom'tI1e (TOM) 
Coupe tran"""..l. P-lsunt III n!""iU de l.i symphyH pubienne (clicht 01 F. (ioubMIlt) 
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FIG. 19.1S. Coupe: UitOmiqUe tnnlverule iU ruveau 
de I.fIl)'1Ilphyse pubienne cbu l'homlile (vue inftrieure) 
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COUPES DU TRONC 
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COUPES DU ,T,,'O=N-=C��_ 

FIG. 19.16. Coupe d u  tronc mucutin lIu-delloul de la symphyse pubienne 

1. m. tenseur du fnc;' wLl 14. m. long adducteur 
Z. m. cuLln� wt�",l die w cuisse 15. m. P«ti� 
3. m. droit fémor�l 16. urh.e 
4. a. n •. circonftexe1 latéral@s d@ W cuisse 11. m. obturateur el<\�rne 
5. m. Bio·psoas 18. corps spongieux, m. bulbo·spOngieux 
6. m. sartorius 19. m. ischio·caverneux 
7. i. ftmo",le profonde 20. m. vaste w téral 
8. il. t\ v. f�moule1 21. m. vntt intermédiaire 
9. 9"ndt v. s;apM� 22. t"ctus ilio·tibial 

10. (Orps uYtmtwl 23. femur 
11. cordon spennoltique 24. m. g",,1d fe1sie< 
12. m. ,.Kile 25. m. Ci,", f�moral 
13. m. COUIt adducteur 26. il. et v. circooll� mMiilf1 de � cuisl-l! 

Imlgerle pu rés on ance milgn6tlque (IRM) 

21. il. et v. glulfalf1 inf. 
28. n. obtu",teur inleme (b<Jnches ill!!.. 

et post.) 

29. n. �rinhl 
30. m. sphincter ,""terne de l'Inus 
31. rectum 
32. m. t",nsverw SlJp. 
H. fosse ischio-rertale 
34. mm. ischio'jlombiers 
)5. n. ischiatique (sciatique) 
36. tf1ticutt 

(oupe punnt ilu_denous de w symphyse pubienne (dich' D, Th. Diesce) 

l6 l6 

\0 

18 

Coupe tomodensltOlllttrique mnsftrHle du �rlnH maK\lUn (dicM Or f. Gou�ult) 
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fiG. 19.16. Coupe lIIfIliltornique lIU-dUSOUI de III symphyse 
pubienne chez l'homme (vue inftrieu.re) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 19.17. Coupt tnnlvtrult du tronc féminin l.u-duIUJ dt \.l. symphY't publennt 

1. m. tens.eu. du fuc� Lau 
2 . •. et v. drconfie>cts Latérales dfo La (uislot 
3. m. d.oit de La cuis� 
,. m. SilrtOriul 
S. n. f�moral et m. ilio·p.o�s 

6. a. et v. ftmoralel 
7. lympr.onœud inguinal profond 
8. m. pee!i'" 
9. pilie< m�i.l (m. oblique 6tt.ne) 

10. m. d.oil cie l'.bdomen 
11. m. py<iImiclil 
12. �sie 
n. f.w. t"IlI�IÎS 
14. f.w. ombilicO'PfMsiCllI 
a. v. tpigntrique supelficieUe 

16. lOg. rond e t CI",1 ingui"'l 
Il. v. d"on� ilil.que lupelficitUe 
18. m. petit feuit. 
19. m. moyi!n ftslier 
20. tr�ctUI ilio·tibial 
21. 9!1nd trochanter 
22. m. gr.nd fessier 
2). n. i$(h�tique (Ki.J.tique) 
24. 1. fI v. glutblts inl .. n. cuU'" POIt. 

de La cuil'" 
25. 1. u tMne 
26. ul'1!lfl'1! peI"';'n 
27. �"mfll'1! 
28. rtctum 

19. cul·de·Silc rtcto·utffin 

30. p;I.oi pon. du fomi. v'ginlll 
31. col ulérin 
32. lig. Lat�ral du l'1!dum 

33. m. éltvate<r. dfo l'.nus 
3'. lig. Silcro·tubéral 

35. capsule de l'iot. coxo·�mo •• le 
36. '., v. et n. obturate<r1S 

31. l;g. de La tétt fémor"lt 
38. Clvil� lyn<Wi;llt 

39. m. obturate<r. ;nt"ne fi Sil bou� 

syn<Wi;lle 
40. m. jumeau inf. 

41. tendon du m. oblll"te<rr inte.ne 

Tomodensitomélrie (TOM) (oupes ITInlW!B.lIles iu-dtnuS de La symphyse pubienne (dicl", Dr Ph. Ch,rtitr) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MÉDICALE} Dl 

FIG. U.l1. Coupe Inltomique tnnlvtrnle lu-dellUJ 
dt \.l. Iymphys.e pubienne clin \.l. ftmme (VUt inftrieure) 
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COUPES DU TRONC 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MÉDICALE} Dl 

FIG. U.l1. Coupe Inltomique tnnlvtrnle lu-dellUJ 
dt \.l. Iymphys.e pubienne clin \.l. ftmme (VUt inftrieure) 
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COUPES DU TRONC 

FIG. 111.18. Coupe Irl.n5verule du tront féminin au nivtau de la symphyse pubienne 

1. m. tenseur du fnci;lll� 
2. m, v.slr l.lIt�fl,1 
3. m. droit de L1 cuisw 
4. m. viste 1Md�1 et m. ilio-p!.on 
5. m. SlIltorius 
6. n. fttoo,,\ (bunc:hes) 
7 . •. félllOfJlt p<OfonIIt (ft •. drcO/1I1._ 

rntdiale de li cuisse) 
!J. •. et Y, f�1IIOf11H 
9. gr.rnte Y. UpMM 

10. m. pectirn! 
11. m. long .dducteur 
12. l;g. suspenwu. du ditoris 

13. lig. inf. du pubi s 

" 

" 

14. H� rélropubien 
15. v. �pig.strique supe1'ficiel. 

Iymphonœuds inguirwux wperfic� 

16. '., v. tt n. ObtulllteullO 

17. urétrt rt m. sphi�r de l'u.�rt 
18. pa.K@lVix 
19. m. obturaltur interM 

;>(J. n. pudendil a. et Y. puclendilH interlln 
21. lig SlIcfO·wbtral 
U. tendon des mm. ischio-,iimbiers 
23. m. 9",nd fessie< 
24. m. petit fessier 
25. m. moyen fessier 
26. tUdus ilirHibial 

Tomodensilom�trles (TOM) 

n. m. obturlteur ertt.ne 
28. fémur 
2'9. m. urfé "mo,iI 
30. n. ischiatique (sNtiQur) 
31. il. et v. glutble inf" n. wun' post. 

de iii cuisse 
32. t ubtrositt IKIli.ltiq4lt 
n. vliin 
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36. m. �tvateur de l'Inus 
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COUPES DU TRONC 
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COUPES DU TRONC 

fiG. 19.19. Coupe Ir'l1uyen.le du tronc f�mlnln .u·deuoui de I.. l)'l1Iphyse pubienne 

1. m. tenH1!. du Ineil '"'� 
2. m. Y�ste ,",t�.'" 
3. m. YiSt" Int@fm�iI;re 
4. m. clrOlt l'IIMlfll 
5. m. ViSte !MdiiI 
6. m. s..rtorius 
7. J. l'mor.l,, ptO!onde 
8. ,. et v. I.rnor,� 
9. m. pecti .... 

10. g,.nœ�. s..pMne 
Il. m. long iddlKltur 
12. m. 9',cile 
13. co'ps .diptuJC des 9f1ndH livres 

14. mont du pubis 
15. '1,",nd du ciitoris 
16. u!)Insions fibralses 
17. (O'PS du ciitoris 
18. m. court idduct .... , 
] 9 .  A. obtu,aI .... , (branches) 
20. 1"'If4! et m. sphincter de ru,ètf4! 
2]. corps averMlll<. IJI. ischio-u_fII"W' 
22. bul� YHtibuloo;f4!. m. butbo·spongiewc 
B. orifice �''1;",1 
24. m. tIlns�� su�rficjel 
25. tendon des IJIm. ischio-jJmbifors 

et tuWrositl' ischiatique 

Tomodensitométrie (TBM) 

26. t.KIUS ilio-libill 
27. I"'ur 

l8. m. u,,. �morl-l. 
l'l. n. iKhi,tique (Kiltique) 
lO. J. ft w. gluth� inl .. n. cu�nt posi. 

de '"' cuîs� 
li. m. gflnd fessier 
32. m. gflnd ilÔClllCtfllr 
33. fos� ischio'rec�le 
34. m. lphinte< externe de l',nus et al\ll. '011 
35. COfps �rir.hl 
36. m. tjPt,t .... r dt r,nu! 

Coupe tflnsYefSlle �SSlnt �r '"' symphyse pubienne (dicM Dr Th. DiH«) 
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FIG. 19.19. Coupe .n.tomlque trllllsYf1rNle .u-deuous 
de '"" symphyse pubienne dlu li femme (vue inf'rieure) 
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