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ABREVIATIONS UTILISEES

a. =artére lig. =ligament
aa. = artéres ligg. =ligaments
ant. = antérieur m. =muscle
art. = articulation(s) mm. = muscles

inf. = inférieur

n. =nerf

nn. = nerfs

r. = rameau
rr. =rameaux

V. = veine

vv. = veines
post. = postérieur
sup. = supérieur
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1 | Glandes surrénales
(ou glandes gdrénales)

Les glandes surrénales! sont des glandes endocrines paires situées sur lextrémité supérieure
des reins (fig. 1.1).

Leurs dysfonctionnements sont a I'origine en particulier de la maladie d’Addison, du syndrome de Cushing,
de {a maladie de Conn et de signes d’hyperandrogénie...

1. Ou suprarénales.
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FIG. 1.1. Glandes surrénales : situation et vaisseaux
1. @sophage abdominal 6. a. rénale gauche 9. vaisseaux testiculaires ou 13. glande surrénate droite
2. a. phrénique gauche 7. v. rénale gauche ovariques gauches 14. a. rénale droite
3. a. surrénale moyenne 8. anastomose 10. a. mésentérique inf. 15. v. rénale droite
: glande surrénale gauche avec la v. hémi-azygos 11. v. cave inf. et vv. hépatiques 16. a. mésentérique sup.

» a. suménale inf, 12. aa. surrénales sup. 17. uretére droit



SYSTEME ENDOCRINE LOMBAIRE

[Nl DEVELOPPEMENT

A| ORGANOGENESE (fg. 1.2)

La glande surrénale est formée de deux ébauches : une
ébauche mésoblastique, pour le cortex, et une ébauche
ectoblastiquee, pour la médulla.

Au cours de la 5¢ semaine du développement, des cel-
lules mésothéliales du mésentere proliférent et péne-
trentlemésenchymesous-jacent. Ellesse différencient
enélémentsacidophiles pour former lecortex primitif.
Peu apres, un second envahissement de cellules méso-
théliales pénetre le mésenchyme et entoure les cellules
acidophiles. Ces dernieresformerontlecortex définitif,
le cortex primitif régressant rapidement par la suite.
Simultanément a la formation du cortex primitif, des
cellules sympathiques issues des ganglions sympathi-
ques primitifs envahissent la face médiale dela glande
surrénale pour donner naissance a la médulla.

La surrénale foetale est volumineuse par rapport au
rein. A la naissance elle représente le tiers du rein.

B| ANOMALIES

1| Les agénésies surrénaliennes
L’absence congénitale d’une glande surrénale est rare.

2| Les fusions surrénaliennes
Elles accompagnent les reins fusionnés.

3| Les glandes surrénales accessoires

Elles sont trés fréquentes. [1s’agit habituellement d’ec-
topie de cortex surrénalien. Elles se localisent prés du
rein ou de l'uretére, sur ’aorte, ’ovaire ou le testicule.

FIG. 1.2. Développement de 1a glande surrénale

A. migration Ges cellules sympathiques 5. aore 11. mésonéphros

B. a 1 mos 1/2 6. site du développement de la glande 12. gontade primitive

C. & 4 mois surrénale (corpex) 13. ganglion spinal

1. créte neurale 7. ganglion pré-aortique 14. médulla surrénale

2. tube neural 8. ganglions autonomes 15. zone réticulée

3. notochorde 9. ganglion spinal primitif 16. zone fasciculée ) costex
4. ganglion du tronc sympathique 10. migiation cellulaire 17, zone glomérulée



Bl GENERALITES

GIANDES SURRENALES {OU GLANDES ADRENALES) [}

A| SITUATION

Chaque glande surrénale est située au-dessus de I'ex-
trémité supérieure du rein correspondant. La glande
surrénale gauche, plus bassituée, débordesurlapartie
suprahilaire du reingauche (fig. 1.3).

Chaqueglande surrénale est enclosedans le fasciarénal
maisséparéedu rein par un septum conjonctif : le sep-
e intersurréno-rénal.

B| CARACTERISTIQUES

La glande surrénale droite est aplatie sagittalement et
deforme pyramidale. Lasurrénale gauche est allongée,
en virgule renversée.

Leur coloration est jaune brun.

Leur consistance est molle.

C] MESURES

Ellespésent chacune environ 5 gdontun dixiemepour
la médulla.

IEB] RAPPORTS

FIG. 1.3. Coupe TDM 3D frontale (coronale) de U'abdomen
{cliché Dr Th, Djesce)

1, foie 5. ¢lande surrénale gauche
2. glande surrénale droite 6. rate
3. rein droit 7. rein gauche

4. m. grand psoas

Elles mesurent chacune environ : 5 cm de hauteur,
3 cmdelargeuret 1 cm d’épaisseur.

Chaque glande surrénale présente trois faces, anté-
rieure, postérieure et rénale, et deux bords, supérieur
et médial.

A| GLANDE SURRENALE DROITE

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

a) La surface médiale est au contact de la veine cave
inférieure.

b) La surfacelatéraleadhére au ligament triangulaire
droitdu foie.

¢) La surface inférieure, la seule recouverte de péri-
totne, répond au foie et au duodénum.

2| La face postérieure
Elleest convexeet répond au diaphragmeet au-dela de
celui-ci, a la plévre et aux cotes 10 et 11.

3| La face rénale
Elle est concave et repose sur le pdle supérieur du rein
droit.

4| Le bord supérieur
Il répond au diaphragme.

5| Le bord médial
[1répondau plexus ceeliaque, al’artére phréniqueinfé-
rieure droite et au pilier droit du diaphragme.

B| GLANDE SURRENALE GAUCHE

1| La face antérieure (fig. 1.5)
Elle présente le hile, dans sa partie inférieure, et deux
surfaces,supérieureet inférieure.

a) La surface supérieure, recouverte du péritoine de
labourseomentale, répondau fundusgastrique et par-
fois a Pextrémité postérieure de la rate.

&) Lasurface inférieure, non péritonisée, répond ala
queue du pancréas et aux vaisseaux spléniques.



SYSTEME ENDOCRINE LOMBAIRE

FIG. 1.4. Rapports antérieurs principaux
de la glande surrénale droite

En cartouche : vue postérieure

surface hépatique
rein droit

. péaitoine pariétal
. duodénum

v. sursénale
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"

FIG. 1.5. Rapports antérieurs principaux
de 12 glande surrénale gauche

En cartouche : face postérieure

aorte

. a. phrénique inf.

. trone cceliaque

. a. surrénzle moyenne
. a. splémque

. v. suménale

. mésocélon transverse
. pelvis rénal gauche
9. péritoine pariétal
10. rein gauche

11. lig. spiéno-rénal

12. a. et v spléniques 7
13. pancréas

14. mésocdlon descendant 8
15. surface diaphragmatique

16. suiface rénale
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2| La face postérieure
Elle est concave et répond au pilier gauche du
diaphragme.

3| La face rénale
Elle répond au segment suprahilaire du bord médial
du rein gauche.

242

surface de la v. cave inf,
suiface duodénate

v, cave inf.

surface diaphragmatique
surface rénale

o v N
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4| Le bord supérieur
Il répond au diaphragme.

5| Le bord medial
Il répond au plexus ceeliaque, a 'aorte et aux artéres
phréniquesinférieures gauches.



GLANDES SURRENALES (OU GLANDES ADRENALES)

m VASCULARISATION — INNERVATION

A| ARTERES

Laglandesurrénaleest irriguée par desarteresd’origine
différente.

1| Les artéres surrénales supérieures
Elles naissent d’une artére phrénique inférieure.

2| L'artere surrénale moyenne
Elie est une branche collatérale de ’aorte abdominale.

3| Lartére surrénale inférieure
Elle est une branche collatérale de I'artére rénale.

4| La distribution artérielle

Ces arteres se ramiftent sur la capsule avant dela tra-
verser pour former un plexus artériel sous-capsulaire,
origine des capillaires terminaux.

B| VEINES

Leplexus veineux de la médullaest drainé dansla veine
centrale qui émerge du hile pour devenir la veine sur-
rénale.

I STRUCTURE

1| La veine surrénale droite
Elle rejoint directement la veine cave inférieure, au
niveau de sa face postérieure.

2| La veine surrénale gauche

Elle rejointlaveine rénale,au niveau deson bord supé-
rieur.

La veine surrénale gauche s’anastomose avec la veine
phréniqueinférieure gauche, réalisant une voie de déri-
vation non négligeable, réno-surréno-phrénique.

C} LYMPHATIQUES

Ils se drainent dans les lymphonceuds lombaires.

D| NERFS

Extrémement nombreux, ils proviennent du plexus
cceliaque, des nerfs grand splanchnique et phrénique.
Ils sont trés riches en neurofibres sympathiques pré-
ganglionnaires myélinisées. Ils se distribuent a la
médulla.

Laglande surrénale estentouréed’une capsule fibreuse
et présente deux parties :lecortex, situé sous lacapsule,
etla médulla, occupant le centre (fig. 1.6).

A| CORTEX SURRENAL

Decouleurjaune,ilestconstituédetrois zones qui vont
dela superficie vers la profondeur.

1| La zone glomérulée

Elle est constituée d’amas arrondis ou semi-lunairesde
cellules claires.

Elle sécréte les hormones minéralo-corticoides et par-
ticipe au systeme rénine angiotensine.

2 | La zone fasciculée

Ell]e est constituée de longs cordons de cellules polygo-
nales.

Elle sécreéte les hormones gluco-corticoides.

3| La zone réticulée
Elle est formée de cordons cellulaires anastomosés,
Elle sécrete les hormones sexuelles androgéniques.

Le cortex est controlé par 'hormone ACTH sécré-
tée par ’'adéno-hypophyse.

Linsuffisance cortico-surrénalienne se traduit par
la maladie d’Addison, et I’hyperfonctionnement,
par le syndrome de Cushing.

B| MEDULLA SURRENALE

De couleur rouge foncé, elle est constituée d’endocri-

nocytes et de neurones.

o Les endocrinocytes mudtipolaires sont groupés en
amas ou en cordons autour du plexus veineux de {a
médulla.

o Les neurones mudtipolaires sont groupés en amas ou
isolés.
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La médulla sécréte des hormones agissant sur le L’hyperfonctionnement médullo-surrénalien est

métabolisme et I'appareil cardio-vasculaire (caté-  réalisé par les tumeurs sécrétantes ou phéochromo-
cholamines : adrénaline, noradrénaline, dopa-  cytomes.
mine).

W
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FIG. 1.6. Structure et vascularisation de la surrénale (schématique)

1. a. surrénale sup.
2. a. phrénigue inf.
3.

4. réseau capillaire

aorte

® ~

. a. surrénale moyenne 9. cortex

. a. rénale 10. médulla

. V. surrénale 11. capsule fibreuse
. plexus artériel sous-capsulaire 12. a. surrénale inf.



Les paraganglions sont des structures semblables du point de vue embryologique et fonctionnel
a la médulla de la glande surrénale. Ils sont disséminés dans organisme et localisés surtout
dans le médiastin et la région rétropéritonéale. Ils peuvent sécréter des catécholamines

- (dopamine, noradrénaline...} (fig. 2.1).
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Systéme chromaffine
,ouveau-né: en violet M
illiams et Warwick)
jon cervical sup 12
s carotidien
glion cervical inf. i
xus cardiaque
y thoracique
n celiaque 1

on coccygien
it déférent



SYSTEME ENDOCRINE LOMBAIRE

GENERALITES

A | SITUATION - FORME

Les paraganglions se présententsous deux formes prin-
cipales, les agrégats de cellules chromaftines et les glo-
mis.

1| Les agrégats de cellules chromaffines

Ils sont situés :

+ soit dans les ganglions sympathiques ou dans la
paroi des viscéres (paraganglions sympathiques);

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

2| Les glomus
Ce sont des formations cellulaires autonomes encap-
sulées.

B| STRUCTURE

Chaque paraganglion, bien vascularisé, est constitué
de deux types de cellules, les endocrinocytes granulai-
res et les épithéliocytes de soutien.

1| Les endocrinocytes granulaires

Semblables aux cellules chromaffines de la surrénale,
ils sont d’origine neuro-ectodermiques.

Ils sont groupés autour des capillaires sinusoides.
Ils produisent des catécholamines.

2 | les épithéliocytes de soutien

Ces cellules pseudoépithéliales forment des agrégats
qui sont étroitement unis aux précédents.

GLOMUS AORTIQUE !

Ilest situé contre I'aorte abdominale de chaque c6téde
I'origine de I’artére mésentérique inférieure. Sa taille
est maximale chez le foetus de six a huit mois.

Long de 1 cm environ 2 la naissance, il régresse apres
la naissance et devient microscopique au cours de la
quatriéme année.

GLOMUS COCCYGIEN:

1l estsitué contre la face ventrale du coccyx, a la termi-
naison de I'artére sacrale médiane. Il mesure environ
2,5 mm.

Sa fonction est ignorée, bien que I’on note sa présence
chez de nombreux mammiferes.

GLOMUS CAROTIDIENS

IIs sont sttués en arriére de la bifurcation des artéres
carotidescommunes, contreles sinus carotidiens.Cha-
queglomusestovoide etmesure 5 a7 mmdelongueur
et 2,524 mmde largeur. ll peut étresubdiviséennodu-
les.

Il regoitdesneurotibres sympathiques maisaussi para-
sympathiques des nerfs vague et glosso-pharyngien.
Ils sontvascularisés par des branches de I’arteére caro-
tideexterne.

10

Ils dérivent du mésenchyme du 3¢ arc pharyngien.
Les glomus carotidienssont des chémorécepteurs arté-
riels.

1. Ancien. : corps para-aortique. corps ou organe de Zuckerkandl.
2. Ancien. : corps coecygien, glande coccygienne de Luschka.




PARAGANGLIONS n

slomusest situé au niveau dubulbe dela veine
e interne pres de la branche tympanique du
ss0-pharyngien ou de la branche auriculaire
ue. Ils sont ovoides et mesurent 3,5 mm de

L'attetnte tumorale de ces glomus peut provoquer des
troubles del’oreillemoyenne et desnerfs criniensasso-

ciés.

3. Ancien.: corps tympanique.

11



SECTION I

ORGANES
URINAIRES

Les organes urinaires sont destinés a la sécrétion et a ['excrétion de l'urine.
- Ils comprennent :
- deux organes sécréteurs, les reins;
q - deux conduits excréteurs internes, les uretéres;
- un réservoir, la vessie;
- et un conduit excréteur externe, 'urétre.
Les organes urinaires sont situés dans les espaces rétropéritonéal et sous-péritonéal

(fig 3.1).




Le rein est un organe glandulaire pair dont la fonction principale est la sécrétion de l'urine. il
joue un réle capital dans la régulation de Uhoméostasie.
Le rein est un organe rétropéritonéal, situé dans la région lombaire (fig. 3.1, 3.2).

1] fait trés souvent 'objet de transplantation.

17
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19
— 20
—f 21
2
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!
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— 24
. — 25
— —_ 26
4 — 27
\ 28
|
n. ilio-hypogastiique 15. utérus 23. aorte abdominale
. n. ilio-inguinal 16. vessie 24, a. mésentérique inf.
a. et v, ovariques droites 17. cesophage 25. a. et v. ovariques gauchies
n- cutané latéral de la cuisse 18. glande surénale gauche 26. m. grand psods
. uretére droit 19. tronc celiaque 27. rectum
13. n. génito-féinoral 20. 3. mésentérique sup. 28. ovaire et trompe utérine
14, n. fémoral 21. rein gauche gauches

22. uretére gauche

5



ORGANES URINAIRES

FIG. 3.2. Coupe TDM 3D frontale (coronale) de Fabdomen
et du pelvis (cliché Dr Th. Diesce)

foie

. glande surrénale droite
. tein droit

. m. grand psoas

. glande swisénale gauche
rate

. tein gauche

. créte iliaque

. petit bassin

Vo NOn s W

EBl DEVELOPPEMENT

A | ORGANOGENESE

Les ébauches uro-génitales dérivent du mésoblaste
intermédiaire et se développent dans le sens cranio-
caudal endonnantsucce ssivement trois organes pairs :
le pronéphros, le mésonéphros et le métanéphros

(fig. 3.3).

1| Le pronéphros'
1l est situé dans la région cervicale. Il apparait et dispa-
rait au cours de la quatriéme semaine.

2| Le mésonéphros

I} apparait a la fin de la quatriéme semaine dans la
future région thoraco-lombaire. Les tubules méso-
néphriques étagés s’ouvrent dans le conduit méso-
néphrique?, qui s’abouche dansle cloaque.

Seuls quelques tubules et le conduit mésonéphrique
persiste nt pour former chez ’homme, les conduits
génitaux, et chez la femme, des re liquats vestigiaux .

1. Ou néphrotomes cervicaux,
2. Ancien. ; canal de Wolff,

16

¥1G. 3.3. Ebauches uro-génitales d'un embryon de & semaines
(vue latérale)

1. pronéphros 5. intestin primitif

2. conduit mésonéphrique 6. diverticule métanéphrique
3. mésonéphros 7. blastéme metanéphrogéne
4. créte gonadique 8. sinus uro-génital primitif



2 3 |

i etoppement

P mésonéphrique
ule métanéphrique

rait dansla région caudale versla cinquieme se-

1 ..";'- développe a partir de deux structuresd’ori-

fcrentes : le diverticule métanéphrique et le
iétanéphrogéne (fig. 3.4).

ticule métanéphrique nait de la partie dis-
duit mésonéphrique et s’accroitdansle sens
ual pour atteindre le blastéme métanéphro-
\nenaissance al'ure tére, au pelvis rénal, aux
xet aux conduits collecteurs.

1emétanéphrogéne dérive dumésoblaste.
te en « coiffes métanéphrogenes » qui
Llesextrémités des conduits collecteurs.

C _'ffe » métanéphrogene se différe ncie en
étanéphrogenes, puis e n tubules métanéph-
rémité distale de chaque tubule s’élargit
SINE pour former la capsule gloméridaire.

Ne métanéphrogene donne ainsi le néphron
lle rénale.

NV e

B | ANOMALIES

1| L'agénésie rénale

a) L'agénésie bilutérale est 1éthale dans les premiers
jours de naissance.

b) Lagénésie unilatérales’accompagne souventd’agé-
nésie partielle ou totale des organes génitaux homola-
téraux.

2 | Le rein polykystique
Il résulterait d’'une anomalie du développement des
conduits colle cteurs.

3| Les reins ectopiques (fig. 3.5, 3.6)
Il peut s’agir parfoisde rein surnumeéraire. Il est souvent
iliaque ou pelvien.

3. Ancien. : rein permanci.
4. Ancien. : bourgeon urétral.

17



ORGANES URINAIRES

FIG. 3.5. Artéres d'un rein ectopique iliaque (a:tériographie)

4. rein ectopique gauche
5. a. iliaque commune gauche

1. aorte
2. a.iliaque commune droite
3. a. rénale gauche

4| Les reins fusionnés (fig. 3.7)

a) Lerein en fer a cheval résulte de la fusion d’une des
extrémités homologues des reins.

FIG. 3.6. Reins ectopiques

4. rein pelvien
5. vessie

1. tein lombaire (habituel)
2. aorte abdominale
3. rein iliaque

b) Lerein discoide est une fusion totale des reins.

5| Les reins doubles (fig. 3.8)
Les reins sont situés du méme cdté avec la fusion plus
ou moins compleéte des extrémités en contact.

FIG. 3.7. Reins fusionnés

3. rein discoide
4. vessie

1. aorte
2. rein en fer 3 cheval

18

FIG. 3.8. Reins doubles bilatéraux (urographie intraveineuse)

3. pelvis rénaux gauches
§. uretéres doubles

1. pelvis rénaux droits
2. uretére bifide



B B ReN [l

1s sont situés de chaque c6té de la colonne ver-
le & la hauteur des vertebres thoraciques T11 et

et desvertebreslombatres L1-L2. |
ein droit étant plus bas situé que le rein gauche, il

nt le disque L2-L3.

que rein est orienté obliquement en bas et latéra- 2
. Son axe fait avec le plan sagittal médian un |

le plan horizontal, son axe fait avec le plan sagit-
anglc postérieur de 40° 4 60°,

| FIG. 3.9. Situalion et direction du rein. Coupe TDM frontale

polylobulée, chez le nouveau-né. (coronate) de I'abdomen (cliché Dr Th. Diesce)
. . A. partie suprahilaire . rein droit
prme est celle d’un haricot, avec un bord latéral . hile rénal . m. grand psoas
. aorte

rate
. tein gauche

8
2xe et un bord médial concave dont e tiers moyen ; s
1

Vo 2 : . direction du rein (o = 18°)
titue le hile du rein, " foie

Chez la femme, les dimensions du rein sont compara-
tivementlégérementinférieuresde 0,5 cm.Lesdimen-
sions diminuent apres 60 ans.

on volume varie de 1352 150cm* C| FASCIA RENAL ET MOYENS DE FIXITE

Shi fboids est d’environ 140 g (110-160) chez Le rein et la glande surrénale sont enveloppés par le
e ot 125 g chez lafemme. fascia rénal qui délimite une loge rénale entierement

close (fig. 3.10,3.11).

me, ¢

' :I ueurestde 12cm(9-14,5),salargeurde6 cm

£ 5), et son épaisseur de 3 cm (3-4,5). 1| Le fascia rénal
: Condensation périphérique dela capsule adipeuse du
he est plus long d’environ 1 cm. La rein, ce fascia est constitué de deux lames, antérieure
entre les deux reinsnedoit pasdépasser et postérieure.

a) Enhaut,lesdeuxlamesfusionnent entre elleset avec
le fascia diaphragmatique. Une lame conjonctive sur-

; réno-rénale les unit et sépare la surrénale et le rein,
ons

nsions varient avec ’age, la taille et le sexe.

2 ?qteur qui représente les plus grandes varia- ¢) Médialement, elles se fixent sur les bords du hile

Ainst, est-elle en moyenne, pour une taille de  rénal et se continuent avec les gaines vasculaires des
g 12 cm, et pour une taille de 195 cm, de vaisseaux rénaux, de ’aorte et de la veine cave infé-

rieure.

b) En bas, les deux lames s’adossent et fusionnent.

19



ORGANES URINAIRES

FIG. 3.10. Fascia rénal {coupe sagittale
de 1a région rénale droite)

. poumon droit

. sinus costo-phrénique

. diaphragme

. glande surrénale droite

. lame intersurréno-rénale
. capsule adipeuse du rein
. lame post. du fascia rénal
. graisse pararéniale

. fascia transversalis

10. m. iliaque

11. lig. coronaire du foie

12. foie

13. rein droit

14, (ame ant. du fascia rénal
15. mésocdlon ascendant
16. angle colique droit

WO 00N W N

FIG. 3.11. Fascia rénal

(coupe transversale de

\a région rénale droite - 1
vue supétieure)

1. pancréas
2. a. et v. mésenténques sup.
3. mésoduodénum
4. v. cave inf.
5. aorte
6. pilier gauche

du diaphragme
. a. et v. rénales droites 7
8. conduit cholédogue

9. partie descendante

du ducdénum

10. mésacdlon ascendant
11. colon ascendant
12. foie
33. lame ant. du fascia rénal
14. rein dioit
15, m. grand psoas
16. m. carré des lombes
17. lame post. du fascia rénal
18. capsule adipeuse du rein
19, graisse pararénale 15 16 17 18 19 2
20. fascia transversalis

= b

~
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arriere,lalamepostérieureestadhérenteaufascia  Des trabécules fibreuses unissent le fascia rénal a la
agmatiqueet séparée du fasciades musclescarrés  capsule rénale et cloisonnent la capsule adipeuse du
nbes et psoas par le corps adipeux pararénal. T

Le rein, solidaire de sa capsule adipeuse, est maintenu
adipeux pararénal diminue au cours de danssa loge parla pression abdominale, qui releve elle-
grissement, méme de la tonicité de la paroi abdominale.

L'aftaiblissement des moyensde fixitédu rein peut
entrainer la ptose rénale (rein mobile). Elle est plus
fréquente chezla femme (9 fois sur 10), et du coté

énale contient le rein entouré d’un tissu cellulo- ' ;
| droit (9 foissur 10).

ux liche, la capsule adipeuse du rein.

RAPPORTS

ésente deux faces, antérieure et postérieure, 1 | Le segment diaphragmatique
: S, !a.téral RUmEdial, ct deux extrémités,supé- ooy est, successivement et d’avant en arriére, en
tinférieure. rapport avec :

POSTERIEU RE a) Lediaphragme,enregard du ligament arqué latéral
. v L L et du hiatus costo-lombaire. Ce hiatus met en commu-

respond a lavoie classique d’abord chirurgical  pication Je corps adipeux pararénal et le fascia phré-

.Elle comprend deux segments,diaphragmati- nico-pleural.

ymbaire (fig. 3.12,3.13).
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ORGANES URINAIRES

b) Le récessus pleural costo-diaphragmatique
Le bord inférieur du poumon reste situé au-dessus de
'extrémité supérieure du rein.

c) Les cotes 11 et 12 adroite et 12 a gauche.
2| Le segment lombaire
Lerein est en rapport avec,d’avant en arriére :

a) Le corps adipeux pararénal

| FIG. 3.13. Diagramme
| des rappoits postérieurs
des reins

A. segment thoracique
B. segment lombaire

1. 11¢ cote
2. 12c cote
3. surface diaphragmatique
4. surface du m. transverse
5. surface du m. carré

des lombes
6. surface du m. psoas
7. uretére
8. aoite
9. v. cave inf.

b) Leplan musculaire qui comprend :
« le muscle psoas recouvert de son fascia;

o la lame antérieure du fascia thoraco-lombaire
recouvrant le muscle carré des lombes;

« et lemuscle transverse de ’'abdomen.

Sur le fascia du carré des lombes cheminent les nerfs
subcostal, ilio-hypogastrique et ilio-inguinal.

La douziéme cdte constitue le rep2re de localisation du rein.

L’angle formé par cette cOte etlamasse musculaire sacro-lom-
baire correspond au point costo-lambaire. C’est a son niveau
que la palpation réveille la douleur de la colique néphrétique

(fig. 3.14).

FIG. 3.14. Palpation du rein droit
Cartouche : coupe transversale selon A

1. rein droit
2. rate
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agramme des rapports antérieurs des reins
d 8. uretére droit
surrénale droite 9. acrte

ddénale 11. surface de la rate
que droite 12. surface gastrique
ocolique ascendante 13, troac ceeliaque

NTERIEURE (fig 5.15)
droit

)Ort avec :

olique droit et le mésocélon ascendant, 2
érieure.

descendantedu duodénum,lelongdeson

' ér.ieure répond a larate, a la queue du

¢ Vaisseaux spléniques.

éro-latérale répond a la rate.

supéro-médiale est séparée de 'estomac
e omentale.

'é ou ovarique droite 14, surface pancréatique

15. a. mésentérique sup.
16. surface colique gauche
atique et de 3 vésicule biliaire  10. surface de la surrénale gauche 17. v. testiculaire ou ovarique gauche

18. surface mésocolique descendante
19. uretére ganche

20. aa. ovariques ou testiculaires
21. a. mésentérique inf,

¢) Sapartie inférieure est en rapport avec le mésocd-
lon descendant et les anses jéjunales.

C| BORD LATERAL

1| Le bord latéral du rein droit
[l est longé par le foie.

2| Le bord latéral du rein gauche
Il répond a larate, 3 'angle colique gauche et au liga-
ment phrénico-colique.

D| BORD MEDIAL

La partie moyenne correspond au hilerénalqui sépare
les parties suprahilaire et infrahilaire.

1| Le hile rénal

Il représente I'orificed’entrée du sinus rénal. C’est une
fente longitudinale d’environ 4 cm de longueur et
1,5 cm d’épaisseur.

I1 est situé au niveau de la vertebre lombaire L1.
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2 | La partie suprahilaire E | EXTREMITES
a) A droite, elle est en contact avec la veine cave infé- 5 P LE
L ol 1| L'extrémité supérieure

) Sonbord médialest a 3 ¢cm environ delaligne médiane,
b) A gauche, cllc cst cn rapport avec la glande surré-  Elle est en rapport, des deux eatés, avec la glande sur-
nale. rénale, et a gauche, avec la rate.
3| La partie infrahilaire 2 | L'extrémité inférieure

Elle est longée par I'uretére quilui est adhérent. Plusa ~ Sonbord médialesta 5Scmenvirondelaligne médiane.
distance, elle répond A droite a la veine cave inférieure, ~ Elleest a distance des crétes iliaques. Cette distance est
et a gauche a l'aorte. de 3 cm adroite et de 5 cm a gauche.

VASCULARISATION — INNERVATION

A | ARTERES

La grande variabilité des branches terminales de

Le rein est irrigué par I'artére rénale {voir Tome 3). I'artére rénale entraine celle de leur territoire, les
segments rénaux. Ceci réduit I'importance de la
1| Les branches terminales de l'artére segmentation rénale en chirurgie conservatrice.

rénale (fig. 3.16,3.17)

Ladistribution artérielle, de type terminale, permetde ~ L’artérerénale se divise au voisinage du hile générale-
diviser le rein en cinq segments : supérieur, inférieur, ~ ment en deux branches, antérieure et postérieure, qui
antéro-supérieur, antéro-inférieur et postérieur. donnent les artéres segmentaires.

FIG. 3.16. Artéres segmentaires du rein gauche. FIG. 3.17. Segments du rein éclaté (vue antérieure
Artériographie sélective (cliché Dr Ph. Chartier) schématique)

1. 11e chte 4. a, segmentaire antéro-sup. 1. segment sup. 4. segment antéro-sup.
2. a.segmentaire sup. 5. a. seymentaire antéro-inf, 2. segment post. 5. segment antéro-inf,
3. a.segmentaire post. 6. a. segmentaire inf. 3. 3. rénale 6. segment inf.
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Branches de Vartére rénale

nche antérieure (ou prépyélique) croise la
ieure du pelvis rénal pour donner les artéres
itssupérieur, antéro-supérieur,antéro-infé-
férieur (fig. 3.18).

inche postérieure (ou rétropyélique)
lebord supérieur du pelvis rénal pour lon-

> i:lt.le territoiredelabrancheantérieure
énale estplus étendu que celui dela bran-
eure. Ces branches étant des arteres de
1k, a zone hypovasculaire$ est située en
bordlatéral. Elle reprégente la zone préfe-
sphrotomies ( fig. 3.19).

de Hyrlt.

4 3. pelvis rénal
4 a segmentdire ant.
5. uretére

érieure (coupe frantale) 4. a. surrénale inf, 10. aitériole interlobulaire
tétieure (pelvis rénal découvert) 5. a. rénale 11. a. arquée
y 6. a. segmentaire post. 12. artériole interobaire
7. a. uré¥erigque antéro-sup. 13. 8. segmentaire antéro-inf.
r 8. uretér ire i
Bt o-sup. uretére ) 14. a. seg-;mevntalre inf.
v 9. réseau artériel exorénal 15. a. urétérique postéro-sup.

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

c) Lesartéressegmentaires donnent chacune desarte-
res interlobaires qui se terminent en artéres arquées
au-dessus des pyramides rénales. Des arteres arquées
et interlobaires, se détachent les arteres interlobulaires
(voir « Structure »).

ritoires artériels du rein (coupe transversale - vue supétieure)

6. zone vasculdire minimale
7. face ant.

25



ORGANES URINAIRES

2| Les artéres de la capsule adipeuse

Elles proviennent de I'artére rénale, des artéres surré-
naleset de I’artere testiculaire ou ovarique ; parfois,elles
naissent des artéres coliques droite et gauche, des arte-
res lombaires et de 'aorte.

Elles constituent dans la capsule adipeuse du rein un
fin réseau artériel exo-rénal.

3| Les artéres polaires

Ces arteres inconstantes (15 % des cas), branches de
I'artere rénale, ne traversent pas e hile du rein. Elles
sont destinées, soit au pale supérieur du rein (13 %),
soitaupoleinférieur (2%),soit auxdeuxpoéles{moins
de 1 %).

B | VEINES

1] Les veines segmentaires

Chaque veine segmentaire collecte des veines interlo-
baires qui drainent les veines arquéessituées a la base
des pyramides rénales.

2| Les veines rénales

Chaque veine rénale droite et gauche, constitue le col-
lecteur final d’un rein (voir Tome 3}.

Chaque veine rénale naitde I'union des veines segmen-
taires au niveau du hile rénal.

C| LYMPHATIQUES

Leslymphatiquesdu rein naissent de deux plexusd’ori-
gine : les plexus lymphatiques intrarénal et capsu-
laire.

BB STRUCTURE

1| Le plexus lymphatique intrarénal

I entoure les tubules rénaux et se collecte dansle hile
en 4 ou 5 troncs qui accompagnent, en avant et en
arriere, la veine rénale; ils aboutissent aux nceuds
latéro-aortiques et latéro-caves.

2| Le plexus lymphatique capsulaire

Ilest situédans les capsules fibreuse et adipeusedu rein
quirejoignent, au niveau du hile, les collecteurs intra-
rénaux.

Il peut s’anastomoser avec les lymphatiques des angles
coliques.

D | NERFS

Les nerfsproviennentdu plexus rénal formédeneuro-
fibres issues des ganglions cceliaques et aortico-
rénaux.

Le plexus rénal est dense surtout 2 la face postérieure
de I’artere rénale. Sur cette face existe fréquemment le
ganglion rénal postérieurs. Dansle reinlesnerfsaccom-
pagnent les rameaux artériels et les tubules rénaux
jusqu’aux glomeérules.

Les nerfs rénaux contiennent des neurofibres sympa-
thiques et parasympathiques (nerf vague).

6. Ancien. : ganglien de Hirschfeld.

Le rein est constitué du parenchyme rénal entouré
d’une capsule fibreuse et creusé du sinus rénal
(fig. 3.20).

A| CAPSULE FIBREUSE

Cette enveloppe fibreuse contient quelques fibres élas-
tiques et musculaires lisses.

Unie au parenchyme sous- jacent par quelques trabé-
culesténus,elleest facilement détachable.

Elle tapisse aussi le sinus rénal et se continue avec les
calices mineurs.
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B| PARENCHYME RENAL

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

a) Le cortex

D’aspect brun rougeet granuleux, le cortex se prolonge

entre les pyramides pour constituer les colonnes réna-

les (fig. 3.20).

Le cortex comprend trois parties :

+ la zone externe ou cortex périphérique, qui contient
les corpuscules rénaux et les tubules contournés;



1

che capsulaire

o 7. corpuscule rénal
e radiée du lobule R

 interne ou cortex juxtarnédullaire, contenant
cules rénaux, des tubules contournés, des
les collecteurs et des vaisseaux arqués;

lonues rénales’ ou circulent les arteéres et les
interlobaires.

la

onstituée d’une série de tissus pales et striés,
iides rénales. Les pyramides sont séparées entre
=S colonnes rénales. Chaque pyramide présente
et interne, la papille rénale et une base

fl, les anses du néphron, des tubules collec-
con duits papillaires et les vaisseaux droits.
Tein présente 5 a 11 pyramides.

‘Vascularisation d'une pyramide rénale. Distribution schématique (d'aprés G.T. Smith)

4. a.et v. interlobulaires
5. revétement du sinus rénal
6. a. et v. segmentaires

8. néphrons coupés 3 la base
de la pyramide rénale

9. a. et v. arciformes

10. colonne rénale

11. calice mineur

c) Lobes et lobules rénaux (fig. 3.21)

« Le rein est formé d’environ 7 a 13 lobes, plus appa-
rents sur le rein feetal. Chaque lobe est défini par
une pyramide rénale et la portion de cortex qui lui
est associée.

o Le lobule rénal est une subdivision du cortex limitée
par des arteres interlobulaires. Chaque lobule est
formé de deux parties :

—la partie radiée®, centrale, est constituée par le pro-
longement des stries radiaires de la médulla;

~ la partie contournée®, périphérique, est composée
des corpuscules rénaux et des tubules contournés.

7. Ancien. : colonnes de Bertin.
8. Ancien.: pyramide de Ferrcin.
9. Ancien. : labyrinthe rénal.
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FIG. 3.21. Structure et artéres intrarénales

1. lobe rénal 8. a. segmentaire

2. lobule rénal 9. a. et v. rénales

3. pyr@mide rénale 10. pelvis réaal

4. capsule fibreuse 11. a. urétérique antéro-sup.
5. artériale inteilobulaire 12. uretére

6. a. interlobaire 13. grand caliee

7. petit calice

2| L'unité structurale : le néphron

Le parenchyme rénal est constitué esentiellement
d’unitiés anatomiques et fonctionnelles, les néphrons
(fig. 3.22,3.23, 3.24, 3.25).

Au nombre d’un million et demi par rein, chaque
néphron est une formation complexe comprenant
successivement un corpuscule rénal, un tubule
contourné prox imal, uneansedu néphron, etuntubule
contourné distal.

a) Le corpuscule rénal

Partie initiale du néphron, il est formé de la capsule
glomérulaire"' qui renferme le glomérule, réseau capil-
laire artériel entouré de la membrane basale et des
podocytes.

Le glomérule flotte dans la chambre glomérulaire, qui
contient I'urine primaire.

10. Ancien. : corpuscule de Malpighi.
L1. Ancien. : capsule de Bowman.
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FIG. 3.22. Néphron (constitution schématique}

En bleu : pzrtie proximale du néphron
£n vert : partie distale
£n jaune : conduits collecteurs
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. cortex

médulla

. cortex périphérique

. cortex juxtamédullaire

. zone externe de la médulla

. zone interne de la médulla

. néphron court ou corticat

. néphron long ou juxtamédullaire

. capsule

. partie d'union

. tubule rénal arqué

. tubule contoumé distal

. tubule contoumé proximal

. corpuscule glomérulaire

. partie droite du tubule proximal
. partie droite du tubule distal
. tubule rénal droit

. anse du néphron

. partie ascendante de L'anse

. partie ascendante de l'anse

. conduit papillaire

. foramen papillaire

aire criblée

. pyramide



REIN ]

14

. 3.23. Vaisseaux du parenchyme rénal

A capsule fibreuse

B. zone périphérique du cortex

. zone juxta-médullaire du cortex
D. cortex

médulla

“F. aire criblee

1. wv. stellaires

3, et v. interlobaires

3. corpuscule rénal

a. glomérulaire afférente
. antériole droite

. veinule droite

. artériole intertobulaire

. V. interlobulaire

. tubule 1énal eollecteur
plexus capillaire eortical
11, partie contoumnée

12. partie radiée

13, a. et v. aqubes

| 14. anse du néphron

| 15. pyramide rénale

N
A —
i —

-~
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FIG. 3.24. Néphron (vasculansation)

1. tubule contourné distal 11. réseau capillaire péritubulaiie
2. aitériole efférente 12. v. interlobulaire

3. tubule droit distal 13. corpuscule rénal

4. tubule droit proximal 14. aitériole afférente

5. réseau capillaire péritubulaire  15. artériole intralobulaire

6. tubule collecteur 16. artériole interlobutaire

7. anse du néphran 17. veinule coiticale profonde

8. artérioles droites 18. aitériole arquée

9. veinule intralobulaire 19. veinules arquées

10. tubule contourné proximal 20, veinutes droites

b) Le tubule contourné proximal

Il est sinueux et présente une longueur d’environ
14 mm et un calibre de 30 3 60 pm.

Son épithdium prismatique ou cubique simple est
pourvu de nombreuses microvillosités.

c) L’anse du néphron*

En forme de U, son calibreest plusétroit. Elle est consti-
tuée de deux parties, ascendante et descendante, for-
mées de tubulesdroits.

Son épithélium est pavimenteux simple.

12. Ancien. : anse dc Henlé.
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FIG. 3.25. Corpuscule rénal {(coupe longitudinale)

. tubule contourné distal

. cellules juxta-glomérulaires

. artériole afférente

. cellute mésangiale

. réspau capillaire glomérulaire
. capsule du glomérule
podocyte

. tubule proximal

. membrane basale

. antériole efférente

O W e NV AW =

—

d) Le tubule contonrné distal

1l est sinueux et présente unelongueur d’environ 5 mm
etuncalibrede 20 258 pm. Ils’abouche dansun tubule
collecteur. Plusieurs tubules collecteurs sont drainés
par un conduitpapillaire "%, quis’ouvre parun foramen
papillaire.

FIG. 3.26. Urographie intraveineuse numeérisée
(cliché Dr Ph. Chartier)

1. calice rénal majeur
2. pelvis rénal gauche
3. uretére gauche
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Son épithélium cubique simple est moins épais que
celui du tubule contourné proximal.

C | SINUS RENAL

Cette cavités’ouvre parle hile rénal et contient les vais-
seaux rénaux, les calices et le pelvis rénal. Sur sa paroi
saillent les papilles rénales.

1| Les calices (fig. 3.26)

a) Les calices mineurs

Cesont des entonnoirs membraneux de 5a 15 mmde
longueur. Chaque calice se fixe par sa partie évasée
autour d’une papille rénale ou plus. Leur nombre varie
de9al2.

b) Les calices majeurs

lls sont formés par la confluence de 3 ou 4 calices
mineurs. lls sont généralement au nombre de trois :
supérieur, inférieur et moyen.

2| Le pelvis rénal ¢

1l est formé par laréunion des calices majeurs. C’est un
entonnoir aplati dont le sommet inférieur se prolonge
par l'uretére. De forme trés variée, il présente une base

13. Ancien. : tube de Bellini.
14. Ancien. : bassinet.
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:'nus rénal et un sommet hors du hile
sure environ 20 3 25 mm.

ntrarénaleest limitée a 0,5 cm environ
X vaisseaux segmentaires.

ctrarénale est située en dehors du hile

le répond directement 4 la branche anté-
ore rénale et aux grosses branches de la
e. Elle est aussi en rapport avec :

ncréas;

angle duodéno-jéjunal et son muscle.

, elle est cernée en haut et latéralement par
e postérieure de I'artére rénale.

¢é d’aborder chirurgicalementla
du pelvis rénal en réclinant cette
e et le bord postérieur du hile

3| Structure - Anatomie fonctionnelle

Les calices et le pelvis rénal sont des conduits muscu-

laires pourvus :

« d’une tunique nmuqueuse avec un épithélium transi-
tionnel ;

o d’une tunique musculaire avec une fine couche
longitudinale et circulaire;;

o et d’une tunique adventice, formée d’un conjonctif
lache en continuité avec le tissu adipeux du sinus
rénal.

a) Les calices présentent 10 3 12 contractions par
minute, qui facilitent I’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) Lepelvisrénalestlesiégede contractions circulaires
se déplagant dans le sens cranio-caudal, au rythme de
33 6 par minute.

i),



re droit (partie lombaire)

Uretere

Luretér

pour la fonction rénale.

retéres. Urographie intraveineuse
me {cliché Dr Ph. Chartier)

1at droit

droit (partie iliague)
oit (partie pelvienne)

e

nal gauche

gauche (partie abdominale)
auche (partie pelvienne)

e 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 la séparation est située au niveau du détroit supeérieur (fig. 4.1).

Lobstruction de uretére, par un calcul le plus souvent (ou lithiase urétérique) est une menace

dérive du diverticule métanéphrigue qui appa-
Urs de la 4< semaine. Ce diverticule s"accroit
S caudo-cranial et pénétre le blastéme méta-

ne (fig. 4.2).

L’extrémité craniales’élargit et se bifurque pour former
le pelvis rénal et les calices majeurs.

Chaque calice majeur se subdivise pour donner des
calices mineursquise bifurquent successivementpour
former les conduits collecteurs du rein.

L. Voir Chapitre 3.
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A 6

FIG. 4.2. Formatlon de l'uretére

1. mésonéphros

2. gonade primitive
3. allantoide

A. 3 5 semaines
B. & 7 semaines
C. & 8 semaines

B| ANOMALIES

1| L'uretére double (fig. 4.3)

Il reléve de la division précoce du diverticule méta-
néphrique. La duplication peut étre totale ou partielle
(uretére bifide).

4. conduit mésonéphrique
5. blastéme métanéphrogéne
6. diverticule métanéphrique

2| L'abouchement ectopique de l'uretére
(fig. 4.4)

L'uretére peut s’aboucher dans’uretre, le vestibule du
vagin, lc rectum, les vésicules séminales.

FIG. 4.3. Uretéres doubles

1. uretére bifide
2. vessie
3. uretére double
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FIG. 4.4. Abouchements ectopiques de l'uretére, en pointillés
(d'aprés Jangman)

1. vessie 4. utérus
2. vulve 5. vagin
3. uretére




3 | Les uretéres croises (fig. 4.5)

a) Luretére croisé rétrocave

Ilest’anomaliede disposition la plus fréquente. L'ure-
tére passe en arriere de la veine cave inférieure et de
aorte.

b) L’uretére croisé précave passe en avant de la veine
cave inférieure et de 'aorte.

FIG. 4.5. Anomalies de trajet de l'uretére croisé gauche

1, rein fusionné 4. aorte
2. vessie 5. uretére croisé précave
3. wv. cave inf. 6. uretére croisé rétrocave

GENERALITES

URETERE |2

(9

Durant son trajet, I'uretére est situé dans le tissu
conjonctifliche extrapéritonéal quiassurelalibertéde
ses mouvements.

Les atteintes de ce tissu conjonctif périurétérique
peuvent retentirgravement surlacompliance uré-
térique, puis sur la fonction rénale.

A | DIRECTION

1| La partie abdominale (fig. 4.6)

Elle descend verticalementet légérement médialement
jusqu’au détroitsupérieur (uretére lombaire) ; puis elle
surcroise les vaisseaux iliaques {uretere iliaque).

FIG. 4.6. Parties de l'uretére

A. partie abdominale 1. pelvis rénal

A,. uretére lombaire 2. a. et v. iliaques externes
A,. uretére iliaque 3. vessie ouverte

8. partie pelvienne 4. trigone vésical

B,. segment vésical 5. urétre
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2| La partie pelvienne
Elle décrit unecourbe concaveenavant et médialement,
puis traverse la paroi vésicale (segment vésical).

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

B | CARACTERISTIQUES

L'uretére est blanc rosé, animé de mouvements péris-
taltiques réguliers caractéristiques.

1| La longueur
Elle varie de 254 30 cm. Chaque partie estapproxima-
tivement de méme longueur.

EE] RAPPORTS

La partie abdominale mesureenviron 12 cm, etla par-
tie pelvienne, 13 cm (dont 1 cm pour son segment
vésical).

2| Le calibre

o Al’état de vacuité,I'uretere est aplati.

« Au cours de la propulsion du bolus urinaire, on
observe deux rétrécissements, 'un au niveau de
l'uretere iliaque, I’autre au niveau de la partie vési-
cale de l'uretére pelvien.

Le calibre de I'uretére est d’environ :

— 10 mm pour l'uretére lombaire;

—4 mm pour I'uretére iliaque;

—4 26 mm pour {’uretere pelvien extravésical ;
—et1a5mm pourla partie vésicale de I'uretere.

A | PARTIE ABDOMINALE DE L'URETERE

Elle est située dans’espace rétropéritonéal et présente
deux segments : 'uretére lombaire et 'uretérte iliaque

(fig. 4.7).

FIG. 4.7. Organes urinaires. Anatomie
de surface (vue antérieure)

A. plan transpylorique
8. plan interépineux iliaque

. 11¢ cote droite

. pelvis rénal droit B
. rein droit

. uretére droit

. m. grand psoas

. vessie 6
. pelvis rénat gauche

. Tein gauche

. uretére gauche

. ombilic

. épine iliaque antéro-sup.

. ligne terminale du pelvis

. épine du pubis
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1} Anatomie de surface

a) En arriére, |'uretére se projette sur le sommet des
processus transverses des vertébres lombaires L2 2 LS,
puis sur I’épine iliaque postéro-supérieure.

b) Enavant,I'uretére se projette sur la paroi abdomi-
nale, selon une ligne unissant le point pelvi-rénal et
P’épine du pubis, en passant par les points urétériques
supérieur et moyen.

o Le point pelvi-rénal est situé au niveau du plan trans-
pylorique, a 5 cm dela ligne médiane.

e Le point urétérique supérieur est situé sur le bord
latéral du muscle droit de I'abdomen, au niveau du
plan ombilical (soit 4 cm de 'ombilic).

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

URETERE

o Le point urétérique inférieur, pelvien, est acces-
sible aux touchers vaginal ¢t rectal.

2| L'uretére lombaire? (fig. 4.8)

a) En arriére

Ilrepose surle fasciailiaque recouvrant le muscle grand
psoas. Sous ce fascia chemine le nerf génito-fémoral
qui se dirige en bas et latéralement.

b) En avant

e L'uretére droit répond a la partie descendante du
duodénum, puis au mésocdlon ascendant.
Ilest croisé par lesvaisseauxgonadiques (testiculaires
ou ovariques) au niveau de la vertébre lombaire L3,
les vaisseaux coliques droits et iléo-coliques.

2. Syn_; uretére lombal.

FIG. 4.8. Rappozts des uretéres
chez 'Thomme

1. v. cave inf.

2. glande surrénale
3. v. porte

4. duodénum

5. angle colique dreit
6. a. et v. mésentéiiques sup.

1. uretére

8. a. colique droite

9. a. iléo-czcale

10. a. testiculaire droite

11. a. et v. iliaques internes droites
12. appendice veimiforme

13. conduit déférent

14. vessie

15. aorte abdominale

16. pancréas

17. colon transverse
mésentérique inf.
mésentérique inf.
colique gauche
sigmoidienne
testiculaire gauche

. tectale sup.

26. m. psoas

25. racine du mésasigmoide
26. a. et v. iliaques internes gauches
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o L'uretére gauche répond au mésocdlon descendant.
I1est croisé par les vaisseaux gonadiques gauches,au
niveau de la vertebre lombaire L3 et les vaisseaux
coliques gauches.

» Luretére, hypotonique chez la femme enceinte,
peut étre comprimé surtout a droite par les
veines gonadiques dilatées, créant ainsi le
syndrome de la veine ovarique (fig. 4.9).

(5]

FIG. 4.9. Uretéres hypotoniques chez la femme enceinte
{urographie intraveineuse)

1. pelvis rénal droit dilaté 4. téte feetale

2. compression de 'uretére 5. vessie
droit par les vaisseaux 6. pelvis rénal gauche dilaté
ovariques droits 7. uretére gauche dilaté

3. uretére droit dilaté

¢) Latéralement

Chaque uretere est adhérent a la partie infrahilaire des
reins, puis réponda droite au cdlon ascendanteta gau-
cheau célon descendant.

d) Médialement

e L'uretére droit répond 2 la veine cave inférieure et
aux lymphonceuds latéro-caves.

o Luretere gauche répond a I'aorte abdominale et aux
lymphonceuds latéro-aortiques.

3 | L'uretére iliaque

a) En arriére
Il se projette sur I'épine iliaque postéro-supérieure.
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o Chez lhomme, 'uretere droit répond aux vaisseaux
iliaques externes, a 1,5 cm environ de l'origine de
Iartereiliaque externe. L'uretére gauche répondala
terminaison des vaisseaux iliaques communs.

o Chez la femme, chaque ureteére répond a la terminai-
son des vaisseaux iliaques communs.

b) En avant

o L'uretére droit est croisé par la racine du mésentére
et les vaisseaux iléo-coliques.

o L'uretére gauche est croisé parle mésocolon sigmoide
et les vaisseaux sigmoidiens.

B | PARTIE PELVIENNE DE L'URETERE

L'ureterechemine dans’espaceextrapéritonéal pelvien
et présente trois segments, pariétal, viscéral et vésical.

1| Trajet

a) Le segment pariétal descend contre la paroi pel-
viennelatéraleenregarddubordantérieurdelagrande
incisure ischiatique. Au-dessus del’épineischiatique it
s’incurve vers I’avant.

b) Le segment viscéral se dirige en avant et médiale-
ment, a distance du diaphragme pelvien.

¢) Le segment vésical traverse obliquement la paroi
vésicale.

2| Chez 'homme

a) Le segment pariétal

L'uretere droit est habituellement en avant de artere

iliaque interne, et I'uretere gauche, en arriére. Ils peu-

vent étre tous deux médiaux a I'artere.

« Latéralement, il répond au nerf obturateur, a 'ori-
gine des vaisseaux ombilicaux, obturateurs et vési-
caux inférieurs.

» Médialement, il adhere a la face profonde du péri-
toine pelvien et répond au rectum dont le sépare la
fosse pararectale.

b) Lesegmentviscéralestsurcroisé par leconduitdéfé-

rent.

» Il traverse le ligament latéral de la vessie, entouré
des artéres du conduit déférent et vésicales supé-
rieures, d’un plexus veineux dense et des rameaux
du plexus hypogastrique inférieur.

s Puis il passe légérement au-dessus de la glande
séminale pour atteindre la base de la vessie.



URETERE A

Le segment vésical traverse obliquement la paroi

sicale sur 1a 2,5 cm.

 Les points de pénétration des ureteres sont distants
je 4 cm environ.

urs abouchements au niveau des angles latéraux

a trigone Vésical sont distants de 2,5 cm. Chaque

stium vésical est elliptique.

reflux vésico-urétérique dépend de lalongueur
. de la direction de la partie vésicale, mais aussi
onustrigonal. Chezlenouveau-nélalongueur
lu segment vésical est de 0,5 2 0,8 cm. Cette brie-
etéchez I'enfantestun facteur favorisantle reflux
sico- urétérique.

6. m. pinforme

7. plexws sacial

8. a. rectale moyenne
9. ovaire

10. a. vaginale

- trompe utétine

- mésosalpinx

3. lig. rond de Vutérus
. . et n. obturateurs
5. vessie

B 4.10. Coupe sagittale paramédiane du pelvis féminin (vue médiale schématique droite)

3| Chez la femme

a) Le segment pariétal (fig. 4.10) est postérieur ou
meédial a Partere 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 adhere a la face profonde du péri-
toine et répond au rectum dont le sépare la fosse
pararectale.

Puis, il longe le bord postérieur de la fosse ovarique
etrépond doncen avanta'ovaireet a'infundibulum
tubaire.

11. mésovarium

12. uretére pelvien (segment pariétal)
13. a. utérine

14. espace sous-péritonéal pelvien
15. a. ombiticale
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b) Le segment viscéral (fig. 4.11) se dirige enavantet  « Puis il parcourt brievement le septum vésico-vagi-
médialement le longdu bord postéro-médialdel’artere nal, sous le ligament vésico-utérin, avant de péné-
utérine. trer dans la vessie (fig. 4.13).

« Dans la région latéro-utérine, il passe entre le para-
metre et le paracervix. L'artére utérine croise alors
enavant|'uretére,a 20 mm (23 + 8) de I'isthme et 2
15 mm du fornix latéral du vagin (fig. 4.12).

Cesegment urétériqueest directement menacé au
cours des hystérectomies totales.

FIG. 4.11. Croisement Qe l'artére
utérine et de V'uretére {vue antérieure)
{d’aprés Paturet modifié)

3a=20mm
b =15 mm

1. a. utérine

2. branche urétérique
3. a. vaginale

4. a. cervico-vaginale
5. a. vésico-vaginale
6. uretére

7. anse de la. utérine
8, fornix vaginal

9. vessie réséquée
10. trigone vésical

FIG. 4.12. Ligaments vésicaux et génitaux droits
{position opératoire, vue supérieure)

. vessie écartée

. lig. vésico-utérin sectionné

. fornix vaginal

. paracervix

. isthme utérin

. paramétre

uretére

. a3, vaginales

. expansion du paramétre (parainétre ant.)

. lig. latéral de la vessie et a. vésicale sup.

. 3. cervico-vaginale (variation : origine latérale
au croisement utérine-uretére)

. 3. ombicale

13. a. utérine
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¢c) Le segment vésical est identique a celui de

Thomme.

Chez la femme gravide, hypotonie urétéro-trigo-
nale favorise 'apparition du reflux vésico-urété-
rigue chez 4,3 % des gestantes au cours du troi-
sieme trimestre; ce reflux disparaissant apres
’accouchement.

FIG. 4.13. Vessie et partie pelvienne des uretéres
(urographie ‘mraveineuse)

, uretére droit

. vessie

. partie rétrovésicale de l'uretére
. uretére gauche z } 4

S W =

IW] VASCULARISATION — INNERVATION

A| ARTERES (fig. 4.14)

Luretere est irrigué par des arteres urétériques d’ori- !
gine variée.

10

FIG. 4.14. Artéres et nerfs de Uuretére chez la femme
(vue antérieure)

. aorte abdominale

. plexus rénal

3. urétérique antéro-sup.
. 2. testiculaire (ou ovarique)
. T. urétérique moyen

. plexus hypogastrique inf,
. a. uténine

- vessie

. Qanglion 2ortico-rénal

. plexus intermésenténique
. plexus hypogastrique sup.
. 3. iliague commune

. 0, hypogastrigue

- utérus réclingé
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1| Origines

a) Les arteéres urétériques arntéro-supérieure et pos-
téro-su périeure naissent respectivement des branches
antérieure et postérieure de I’artere rénale. Elles peu-
vent naitre aussi des artéres segmentaires supérieure
ou postérieure. Elles sont destinées aux faces corres-
pondantes du pelvis rénal et de I'uretere.

b) Lurteére urétérique intermédiaire, parfois double,
nait de I’artére testiculaire ou ovarique lorsqu’elle
croise’'uretére

c) Lartére urétérique moyene, inconstante, nait de
I'artéreiliaquecommune. Elleest plusfréquentea gau-
che.

d) L’artére urétérique inférieure nait de 'artére uté-
rine ou de I’artére du conduit déférent.

2 | Distribution

Chaque artere urétérique se divise en deux branches
au contact de I'uretere pour former un réseau anasto-
motique adventiciel.

Ce réseau est une excellente voie de suppléance
permettant de disséquer I'uretére sur une grande
longueur, a condition de respecter son adventice.

B| VEINES

Les veines urétériques sedrainentdanslesveines réna-
les, chez ’homme dans les veines testiculaires et vési-
cales, et chez la femme, dans les veines ovariques et
utérines.

C{ LYMPHATIQUES

Leplexusadventicielse drainedansles nceuds lympha-
tiques latéro-caves, latéro-aortiques, iliaques com-
muns, iliaques externes et iliaques internes.

STRUCTURE

D| NERFS

Les nerfs urétériques dérivent des plexus rénaux, testi-
culaires ou ovariques, et hypogastriques inférieurs.
Ils contiennent des neurofibres sympathiques et para-
sympathiques (nerf vague).

La douleur urétérique, exacerbée par une obstruc-
tion aigué (migration des calculs par exemple)
irradie depuis I'angle costo-vertébral jusqu’au
scrotum ou aux grandes lévres. La violence de la
douleur reléve des spasmesde I’hyperpéristaltisme
de la musculeuse (fig. 4.15).

L

FIG. 4.15. Tensitoire d'irradiation des douleurs
urétériques

1. angle costo-vertébral 3. scrotum

2. canal inguinal

Luretéreprésentetrois tuniques,adventice,musculaire
et muqueuse (fig. 4.16).

A| TUNIQUE ADVENTICE

‘Tunique conjonctive liche, elle se continue avecla cap-
sule fibreuse du rein et le fascia vésical. Elle forme
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autour dusegment vésical une gaine conjonctive intra-
murale urétérique? qui permet a I'uretére une relative
mobilité. Elle contient les vaisseaux et nerfs de I'ure-
tére.

3. Ancien. : gaine de Waldeyer.




B | TUNIQUE MUSCULAIRE

Elle est constituée de faisceaux de myocytes lisses et
d’un abondant tissu conjonctif lache. L'organisation
générale des faisceaux musculaires est plexiforme. On
peut cependant distinguer difficilement troiscouches,
interne, moyenne et externe.

1) La couche interne longitudinale, se prolonge dans
]a vessie avec le muscle trigonal.

FIG. 4.16. Structure et vascuiarisation adventicielle
de luretére

. réseau adventiciel

. tunique adventice

. 2. urétérique

anastomose

. tunique musculaire

. muqueuse (urothélium)

. sous-muqueuse

. 3. v. et n. de l'adventice

0NN RW N

o URETERE

2) Lacouche moyenneprésentedes faisceaux circulai-
res.

3) Lacoucheexterneprésentedanslapartie pelvienne
des faisceaux longitudinaux.

C| TUNIQUE MUQUEUSE (UROTHELIUM)

Elle est trés plissée avec un épithélium transitionnel;
d’ou ’aspectstellaire de la lumiére urétérique.

ANATOMIE FONCTIONNELLE

Luretere assure le transport de I'urine du pelvis rénal
vers la vessie en s’adaptant aux variations de la diurése
et dela pression intravésicale.

Ce transport n’est pas continu, mais fragmenté sous
forme de bolus urinaire. Ce bolus dilate progressive-
ment un segment urétérique.

Londe péristaltique urétérique propulse le bolus uri-
naire a la vitesse constante de 3 a 6 ctn par minute.

La jonction urétéro-vésicale régule I'éjection de I'urine
dans]a vessie, grace a 1”activité musculaire synergique

de 'uretére vésical et du détrusor. L'éjection dei’urine
dépendausside la pression intravésicale.

Le péristaltisme urétéral est essentiellement myo-
gene puisqu’il subsiste aprés dénervation (trans-
plantation rénale).

[l est responsable de I'éjection de P'urine dans la
vessie 4 la fréquence de 1 a 6 par minute.
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33 Organes de la miction

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

et la miction.

ET DE L'URETRE

DEVELOPPEMENT DE LA VESSIE

Ledéveloppement dela vessie et de'urétre estcommun
avec celui durectum et de 'appareil génital. Cette soli-
darité explique la fréquence des malformations com-
munes a tous ces organes.

A| ORGANOGENESE

1| L'évolution du cloaque (fig. 5.1)

a) Au cours de la cinquiéme semaine de développe-
ment, le septum uro-rectal nait de la jonction du
conduitallantoique et du métentéron, etdescend cau-
dalement dans le cloaque; il sépare le canal vésico-uré-
tral' et 'urentéron.

|
Wb

7

FIG. 5.1. péveloppement de \a vessie, de l'uretére et de Vurétre

A. 5 semaines
B. 7 semaines

. ctloaque

1. canal vésico-urétral

. Uuretére
2. tubercule sinusal

. urentéron

3
4
5. conduit mésonéphrique
6
?

Le canal vésico-urétral présentesur sa face dorsale une
saillie, le tubercule sinusal?, terminaison des conduits
paramésonéphriques. De chaque coté du tubercule
siege l'orifice d’'un conduit mésonéphrique.

b) Ala septiéme semaine, le septum uro-rectal atteint
la membrane cloacaleet scinde le cloaque en sinus uro-
génital définitif et rectum.

1. Syn.: sinus uro-génital priminf.
2. Ancien. : tubercule de Miiller. Ce tubercule devient chez 'lhomme
le bulbe sinu-utriculaire et chez la femme, le bulbe sinu-vaginal.

8. partie vésicale
. conduit paiamésonéphrique 9. partie pelvienne

10. partie phallique
11, rectum

45



ORGANES URINAIRES

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

b) La partie pelvienine
Elle devient chez la femme 'urétre et chez Phomme,
'urétre prostatique et 'urétre membranacé.

c) La partie phallique’

Elleestsituée sousle tuberculegénital et recouverte par

lamembraneuro-génitalequiserésorbeala9¢ semaine

et crée le sillon urétral.

« Chez la femme, le sillon urétral forme le vestibule
urinatre.

o Chez I'homme, il suit I'allongement du tubercule
génital. La fusion des plis uro-génitaux transforme
le sillon en urétre spongieux primitif dont I'extré-
mité distale est borgne. L'extrémité du phallus
primitif présente deux structures épithéliales, les

FIG. 5.2. Canal vasico-urétral (paroi ventrale fenétrée)

a. partie vésicale du canal 1. conduit paramésonéphrique lamelles g]andulaire et g]andulo-préputiale.
vésico-urétral 2. conduit mésonéphrique LArE On o2 lledlnddilaine f laf

by partie rétide: du canal T Tl a résorption delalamelle glandulaire forme la fosse
vésico-urétral 4. tubercule sinusal naviculaire de I'urétre. Le clivage de la lamelle glan-

5. sinus uro-génital dulo-préputiale désunit le gland du prépuce (voir
Chapitre 16).

2 | L'évolution du sinus uro-génital

définitif 8| MALFORMATIONS

Le sinus ure-génital définitif comprend trois parties,

vésicale, pelvienne et phallique (fig. 5.2). 1| Les malformations de l'ouraque

AT sy a) La fistule de Pouraque est un ouraque entiérement
a) La partie vésicale ) Laf q q

Elle se prolonge cranialementpar Uouraque, partie dis- gandiicg

taledu conduitallantoique,quidevient,en s’obstruant

ala naissance, le ligament ombilical médial.

La partie caudale des conduits mésonéphriques s’in-

corpore & sa face dorsale (fig. 5.3). 3. Voir le chapitre « Développement des organes génitaux externes ».

FIG. 5.3. Développement de la paroi postérieure du sinus uro-génital chez {homme

A, 8. 4 a3 5 semaiies 1. conduit mésonéphrique 4. conduit déférent
C. 7 semaines 2. bourgeon urétérique 5. trigone vésical
D. 8 semaires 3. uretére 6. urétre
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e sinusde 'ouraqueestla canalisation d’une extré-
de I'ouraque.

'Les malformations de la vessie

1) Lextrophie vésicale est une absence de développe-
nt de la paroi vésicale antérieure. Elle est associée a

b) Lesagénésies vésicales, les vessies doubles et cloison-
nées sont rares.

3| Les malformations de l'urétre

a) Lhypospadiasest la fermetureincomplétedusillon
urétral.

Lostium externe del’urétre se situe sur la face urétrale
du pénis, ou sur la paroi antérieure du vagin.

b) Lépispadias est 'ouverture de I'urétre sur la face
dorsale du pénisou du clitoris. 1l est souventassocié a
Pexstrophie vésicale.

vessie est un organe musculo-membraneux, inter-
diaireaux uretéreseta 'urétre,et danslequell’urine,

FIG. 5.4. Situation de la vessie
chez 'homme (coupe sagittale

| "ane)

1. ligne blanche

scia transversalis

g. ombilical médian 1
4. fascia ombilico-prévésical \
5, fascia superficiel de l'abdomen 6
6. espace rétropubien

7. prostate 7
‘8. m. sphincter de lurétre

LE T S LA

A | GENERALITES

1| La situation
La vessie,al'état de vacuité, est pelvienne. Elle est située
enarriére de la symphyse pubienne et du pubis.

a) Chez ’homme,elle estenavant des vésicules sémi-
nales et du rectum et au-dessus de la prostate

(fig. 5.4).

,' ;Iupace prefond du périnée) 8

9. corps caverneux

0. vessie

11. cul-de-sac recto-vésical

2. fascia rétrovésical ! ‘“\
(glandes séminales, ampoules 9

des conduits déférents)

- septum recto-vésical

14. fascia rétroprostatique

15. espace rétroprostatique

16. corps péringal )

m. transverse profond —

4 ,‘(telminaison)

3, urétre et corps spongieux

eptum scrotal

— 10
(' y
\ {:\ X ;._d’/ M r’fjl 11
"y Y 5
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W ode W b =

18 17 16

FIG. 5.5. Situation de la vessie chez la femme (coupe sagittale médiane)

NV wN =

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

1’état de distension vésicale pathologique, ou globe
vésical peut étre palpé ou percuté dans la région

. ligne blanche

. fascia transversalis

. lig. ombilical médian

. fascia ombilico-prévésical
. fascia superficiel de I'abdomen
. vessie

. espace rétropubien

8.
9.
10.

11.
12.

m. sphincter de L'urétre {espace profond 13.
du périnée) 14,

membirane périnéale {fascia inf. 15.
du diaphragme wro-génital) 16
utérus 17.
cul-de-sac vésico-utérin 18.

cul-de-sac recto-utérin

physe pubienne.

suprapubienne. Lavidangevésicale peut s’effectuer,  (fig. 5.6).

FIG. 5.6. Vessie en réplétion
chez homme (coupe sagittale

médiane)
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ponction vésicale
cathétérisme urétral

lig. ombilical médian
symphyse pubienne
pénis

vessie pleine

vessie d 'état de vacunté
prostate

vagin

septum uro-génital

septum recto-vaginal

m. sphincter extetne de (‘anus
corps périnéal et m. recto-vaginal
glande vestibulaire majeure

¢) La vessie pleine présente une paroi supérieure qui
ascensionne et déborde le bord supérieur de la sym-

soit par cathétérisme urétral, soit par ponction vési-
caleaurasdubordsupérieurdelasymphyse pubienne
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2| La forme « Chez la femine, la capacité vésicale est plus impor-
La vessie est piriforme et comprend : tante que chez ’homme.

» un corps globuleux a I'état de réplétion, et aplati a

I'état de vacuité. 1l présente une face supérieure et  b) Chezl'enfant, la capacité vésicale (B2) est de 50 ml
deux faces inféro-latérales; dlan,100mla2ans, 150 mla4ans,200mlaéanset
« Un apex antérieur; 250mla L1 ans.

o un fundus postérieur (ou base) ;

« et un col se continuant par I'urétre. L’énurésie disparait habituellement lorsque la
capacité vésicale atteint 200 ml.

| Les dimensions
Vide, la vessie mesure environ 6 cmde longueur et5 cm 3
de largeur. Pleine, la vessie double ses dimensions. B | MOYENS DE FIXITE

La vessie est bien maintenue, a 'exception de sa face
4 | La capacité supéricure, par des fascias,desligaments, lc diaphragme

Lacompliancevésicaleestimportante et dépendessen-  Pelvien etle périnée.
icllement de sa face supérieure.
f 1| Le fascia vésical (ou tunique

) Chez Padulte adventice)
iLa capacité anatomique maximale est de 2 & Il recouvre les faces inféro-latérales et le fundus de la
3 litres. vessie. La partie fundique, ou fascia rétrovésical, contient

o lLa capacité physiologique est d’environ 150 ml pour  chez la femme l'uretére terminal, chez 'lhomme les
le premier besoin d’uriner (BI) et de 300 ml pourle  glandes séminales,lesampoules des conduits déférents
besoin normal (B2). et 'uretére terminal (fig. 5.7, 5.8).

III

FIG. 5.7. Moyens de fixité
‘| la vessie chez la femme
coupe sagittale, vue latéro-
stérieure)

IL fascia ombilico-prévésical
2. lig. ombilical médian
3, fascia transversalis

| espace rétiopubien

. lig. pubo-vésical

71:lig. inf, du pubis

. hiatus infrapubien

. lig. transverse du pé&inée
D, membrane périnéale

~ (fascia inf. du diaphragme
| uro-génital)

1. a. ombilicale droite

. uretdre droit

. fascia rétrovesical

4, urétre

. sphincter de |'usétre

. M, transvesse profond
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2| Le fascia ombilico-prévésical *

Il ala forme d'un demi-cornet  concavité postérieure.
Ses bords supérieurs contiennent les ligaments ombi-
licaux médiaux et les arteres ombilicales (fig. 5.9).

a) En arriére, il fusionne avec le fascia rétrovésical.

b) En bas, il se continue :

o chez 'homme, avec le fascia prostatique;

o chezla fennnie, avec le fascia supérieur du diaphragme
uro-génital.

I1 forme la limite interne des espaces rétropubiens en

avant et paravésicaux latéralement.

3| Les ligaments

a) Le ligament ombilical médian
Vestigedel’ouraque, il est tendu de I'apex vésicala I'an-
neau ombilical. C’est un cordon fibreux de 2 mm de
diametre et de 12 cm delongueur. Il contient des myo-
fibres lisses.

b) Les ligaments vésicaux antérieurs
Ils sontdénommeés ligament putbo-vésicalchezlafemme,
et ligament pubo-prostatigue chez ’homme.
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| FIG. 5.8. Moyens de
fodté de la vessie chez
homme {coupe sagittale,
vue antéro-latéiale)

. fasca ombilico-prévésical

. lig. ombilical médian

. fascia tansversatis

fascia vésical

. espace rétvepubien

. lig. pubo-prostatique

. fasca prostatique

. lig. inf. du pubis

. hiatus infrapubien

. lig. transverse du périnée

. membrane périnéale
(fascia inf. du diaphragme
uro-génital)

12. 3. ombilicale droite

13. uretére droit

14. conduit déférent droit

15. glande séminale droite

6. fascia rétrovésical

17. prostate

18. fascia rétroprostatique

19. espace rétroprostat'que

20. sphincter de l'urétre

21. m. tiansverse profond

s w N

A
—_ O O M~ oW

[

» Chaque ligament nait de la face postérieure du
pubis, prés de la symphyse pubienne et de Yarc
tendineux du muscle élévateur de I’anus.

« Il se termine, chez la femme, sur le col vésical, et
chez ’homme, sur le col vésical et sur la prostate.

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

c) Lesligaments vésicaux latéraux®

Organisés autour des artéres vésicales supérieures, ils

se détachent des faces inféro-latérales de la vessie.

« Chez’homme, ils se perdent, en arriére, sur le fascia
pelvien pariétal.

o Chezlafemme, ils rejoignent le fascia pelvien parié-
tal et les paracervix.

d) Les ligaments génito-sacraux, chez ’homme, sont
tendus du fascia rétrovésical au sacrum et au rectum.

4. Ancien, : fascia dc Delbet, fascia ombilico-prévésical de Chacpy.
5. Ancien. ; pilier de la vessie.
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1. a. et v. épigastriques inf. . fascia teansversalis
. a. ombiticale

. m. doit de 'abdomen
. lig. ombitical médian

. fascia ombilico-prévésical

PRI 8}
O 0~ O

chez la femme)

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

e) Les ligaments vésico-utérins®, chez la femme, sont
tendus du fundus vésical a la partie supravaginale du
col utérin.

4| Le diaphragme pelvien et le périnée
ls constituent les moyens de fixité les plus impor-

‘a) Chez I’lhomme, le muscle pubo-prostatique et le
périnéemaintiennentefhicacementlaprostate quisou-
tient lavessie.

b) Chez la femme, |a vessie repose sur le vagin qui est
olidement soutenu au niveau de sa face postérieure

6. Ancien. ; piliers vésicaux.

. vessie sectionnée partiellement
. m. élévateur de l'anus
. lig. pubo-prostatique {ou pubo-vésical

FIG. 5.9. Fascia ombilico-prévésical. Aspect schématique de la moitié droite et coupe chanfreinée de la vessie

10. a. et v. iliaques extemes

11. conduit déférent (ou lig. 1ond de Lutéius
chez la femme)

12. situation de l'urétre

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

C| RAPPORTS

1] Le corps vésical

a) Laface supérieure

Elle est recouverte par le péritoine qui présente, lorsque
la vessie est vide, un pli transversal, le pli vésical trans-
verse.

Elle répond aux anses intestinales, au cdlon sigmoide
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 paravésicales, plus prof ondes
lorsque la vessie est pleine.

La fosse paravésicale droite peut répondre au czecum
etaI’appendice vermif orme.
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FIG. 5.10. Vessie et urétre fémirins in situ (coupe frontale. vue antérieure)

1. fosse rétrotiigonate 7. &. v. et n. obturatenrs 13. a.. v. pudendales intemes et n. pudendal

2. trigone vésical 8. lig. rond de i'uténus 14. corps caverneux et m. ischio-caverneux

3. fascia ombilico-prévesical 9. a. ombilicale 15. bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieux

4. récessus ant. de la fosse ischio-rectale 10. m. obturateur interne 16. corps adipeux labial

s. m. sphincter de l'urétre 11, espace paravésical 17. cavité vaginale

6. tunique spongieuse de L'urétre 12. m. élévateur de l'anus 18. membiane périnéale

b) Les faces inféro-latérales (fig. 5.10, 5.11) a) Chezl’homme (fig. 5.12)

Elles sont recouvertes du fascia ombilico-prévésical et La partie rétrotrigoniale répond au conduit déférent

répondent a la paroi pelvienne par I'intermédiaire des et au fundus des glandes séminales. Le péritoine

espaces rétropubien en avant et paravésical latérale- vésical qui les recouvre se réfléchit sur le rectum en

ment. formant le cul-de-sac recto-vésical (de Douglas).

« La face inférieure de la vessie est distante de 0,5 a = La partie trigonale répond aux glandes séminales, et
2 cm de la face postérieure de la symphyse pubienne. aux ampoules des conduits déférents qui descen-

o Les faces latérales sont en rapport avec les muscles dent en convergeant, en dedans des glandessémina-
élévateur de I'anus et obturateur recouverts du les et a la base de la prostate. Le septum recto-vésical
fascia pelvien pariétal sur lequel cheminent le nerf sépare ces organes du rectum.
et les vaisseaux obturateurs. Ceseptum est subdivisé par le fascia recto-vésical en

deux espaces clivables, I'espace rétroprostatique et

2| Le fundus vésical (ou base vésicale) I'espace recto-vésical.

Incliné en bas et en avant, il est recouvert du fascia

rétrovésical etmarqué par abouchementdesureteres ~ b) Chezla femme

qui délimite deux parties, trigonale, en bas, et rétrotri-  Lepéritoine seréfléchitalalimitesupérieure du fundus

gonale, en haut. surl’utérus en formant le cul-de-sac vésico-utérin.

52




ORGANES DE LA MICTION

. 5.11. Vessie et uretre mascutins in situ (coupe frontale, vue antérienre)

conduit déférent 9. récessus ant. de la fosse ischio-rectale 17. récessus ant. de l'espace rétro-prostatique
. a., v. et n. obtuwateurs 10. n. pudendal, a. et v, pudendales internes 18. prostate
. &, ombiticale 11. glande bulbo-urétrale 19. partie membranacée (urétre)
. fascia ombilico-prévésical 12. corps cavermeux et m. ischio-caverneux 20. membrane périnéate
. m. obturateur iateme 13. fosse rétrotriganate 21. sphincter de lurétre
espace latéro-vésical 14. pli interurétérique 22. partie spongieuse (urétre)
m. élévateur de l'anus 15. trigone vésical 23. corps spongfeux et m. bulbo-spongieux
. plexus veineux prostatique 16. collicule séminal

G. 5.12. Rapports postérieurs de la vessie
ez l'homme (vue postétieure)

. lig. ombilical médian

-~ pli vésical transverse

uretére

. conduit déférent

. cul-de-sac recto-vésical

5. ampoule du conduit déférent gauche ouverte
« glande séminale gauche ouverte

. Prostate (lobe latéral)

. fascia sup. du diaphragme uro-génital réséquée
. glande buibo-urétrale

- di2phragme uro-génital
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o Lapartie rétrotrigonale du fundus vésical répond ala
partie supravaginale du col utérin par l'intermé-
diaire du septum vésico-utérin.

« La partie trigonale répond a la paroi vaginale anté-
rieure que sépare le septum vésico-vaginal. Le
trigone vaginal est en regard du trigone vésical.

Les ureteres traversent les parties latérales et supérieu-

res du septum vésico-vaginal.

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

4| Le col vésical

a) Chez ’homme

Il est entouré par la prostate alaquelle il est uni par du
tissu conjonctif.

Il estsitué 320 mm au-dessus de I’horizontale passant
parle bordinférieur de la symphyse pubienne.

b) Chez la femmie

I{ répond latéralement au muscle pubo-vaginal. Il est
situé a 20 ou 30 mm de la symphyse pubienne et a
10 mm au-dessusde son bord inférieur.

¢) Chez le nouveau-né
Le col vésical est situé au-dessus de la symphyse
pubienne.

D | CONFIGURATION INTERNE

Ala cystoscopie, sur un fondjaune brillant transparait
le réseau vasculaire, trés ténu et irrégulierement dis-
posé;autourdu col, les vaisseauxprennent une dispo-
sition radiée.

Chez la gestante, la muqueuse vésicale est hyper-
hémiée; cette congestion expliquerait dans une
certainemesure lapollakiuriedes femmesau début
de leur grossesse.

Réguliere et lisse chez I’enfant, la paroi intérieure pré-
sente chez I’adulte des saillies qui s'accentuent avec
I’age, pour donner chez le sujet 4gé des colonnes qui
s'anastomosent entre-elles.

Le fumdus vésical (ou base de la vessie) est subdivisé en
deux régions, le trigone vésical et la fosse rétrotrigo-
nale.

1| Le trigone vésical
Il revét la forme d’un triangle limité par les ostiums
interne de |’urétre et urétériques.
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Il constitue, par la prédominance habituelle des
lésions a son niveau, la zone pathologique de la
vessie.

a) Lesostiums urétériques,postérieurs et latéraux, ont
I’aspect de petites fentes rouges. Ils sont situésa 2,5 cm
environ 'un de I'autre et 3 22 3 cm en arrierc de |'os-
tium urétral interne. Entre ces deux orifices s’étend un
bourrelet transversal peu accusé chez la femme, le pli
interurétérique.

b) L'ostium interne de I'urétre est situé en avant eten
bas.Pointleplus déclive de la vessie, il ala formed’une
fente transversale. Chez ’homme, la lévre postérieure
présente parfois un replimuqueux,’uvule vésicale,qui
disparait lorsque la vessie est distendue.

2 | La fosse rétrotrigonale’
Située enarriéredu pli interurétérique,sa profondeur
s’accentue avec |’age.

Dans ce cul-de-sac peuvent se loger des calculs ou
une petite quantité d’urine post-mictionnelle.

E| VASCULARISATION

1| Les artéres (fig 5.13,5.14)

a) Les artéres vésicales supérieures

Elles naissent de I'artére ombilicale. Au nombre de 1 a
4, elles irriguent les parois supérieure et latérale du
corpsde la vessie.

b) Chez 'homme

o Lartére vésicale inférieure, branche de I'iliaque
interne ou de I’artére glutéale inférieure, irrigue les
parties inférieures du corps et du fundus, ainsi que
le col vésical.

o Lartére du conduit déférent, branche de I'artére
ombilicale ou de I'iliaque interne, irrigue la partie
supérieure du fundus vésical.

¢) Chezla femme

L'artére utérineirrigue, par ses branches vésico-vagi-
nales et cervico-vaginales, la partie supérieure du fun-
dus et du col de la vessie.

d) Les artéres pudendale iuterne, obturatriceet vagi-
nales participent a la vascularisation de la partie infé-
rieure de la vessie,

7. Ancien.: bas-fond vésical.




ORGANES DE LA MICTION B

p

| Les veines (fig. 5.15)

Le réseau veineux sous-muqueux, plus important
niveau du fundus vésical, forme un plexus trigonal
Ui se prolonge par un tissu pseudo-érectile cervical.

“atteintede ces réseaux veineux peut étre respon-
able de troubles urinaires ou d’hématurie.

) Les veines des parois vésicales se jettent dans un
he réseau périvésical qui rejoint :

18
19
20
2
22
-~ 23
- 4

25

G. 5.13. Artéres et lymphatiques de 1a vessie et des organes génitaux internes masculins {(vue mediale et Postérieure)

‘A, vers les lymphonceuds sacraux 9. prostate 18. lymphonceuds itiagues internes
1. lig. ombilical médial 10. urétre 19. a. et v. glutéales sup.

2. lig. ombilical médian 11. lymphonceud obturateur 20. a. obturatiice

3. aa. vésicales sup, 12, lymphonceuds itiaques externes médiatix 21. a. du conduit déférent

4, conduit déférent 13. a. et v. iliaques externes 22. a. et v. gluteales inf,

5, uretére 14. lymphonceud interiliaque 23. a. vésicale inf.

6. vessie 15, a. et v. iliaques internes 24. a. rectale moyenne

. 2. rétrosymphysaire 16. n. ohturateur 25. a. pudendale interne
a. vésicale ant. 17. a. ombilicale 26. glande séminale

= en avant, le plexus rétropubien qui se draine lui-
méme dansles veines pudendales internes et parfois
dans les veines obturatrices;

o latéralement, les plexus vésicaux qui se drainent par
les veines vésicales dans les veines iliaques internes.

3 | Les lymphatiques
Lescollecteurslymphatiques sontsouventinterrompus
par les lymphonceuds paravésicaux, latéro-vésicaux et
rétrovésicaux.
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FIG. 5.54. Arteres et iymphatiques de la vessie chez la femme (vue médiale et postérieure)

A. vers les lymphonceuds sacraux 8. a. vésicale ant. 17. a. ombilicale
9. urdtre 18. lymphonceuds iliaques internes
1. lig. ombilical médial 10. vagin 19. a. et v. glutéales sup.
2. lig. ofnPilicaL médian 11. lymphonceud obtusateur 20. a. obturatrice
3. aa. vesicales sup. 12. lymphonceud iliaque externe médial 21. a. utérine
4, uretérg ) 13. a. et v. iliaques externes 22. a. et v. glutéales inf,
5. a. végcu-vagynale 14. lymphonceud interiliaque 23. aa. vaginales
6. vessie 15. a. et v. iliagues internes 24, a. rectale moyenne
7. a. rétrosymphysaire 16. n. obturateur 25. a. pudendale interne

IIsse drainent dansles lymphonceudsiliaquesexternes
médiaux, obturateurs, iliaques internes et interilia-
ques.

Chez ’homme, des lymphatiques du col et du trigone
serendent aussi dans les lymphonceuds sacraux.

F| INNERVATION

Les nerfs vésicaux émanent du plexus hypogastrique
inférieur et contiennentdes neurofibres sympathiques
et parasympathiques (voir « Anatomie fonction-
nelle »).

56

Dansle détrusor,une myofibre sur sept oudix est direc-
tement innervée; 'influx se transmet par I'intermé-
diairedes jonctions intercellulaires, aux autres myofi-
bres. La densité de 'innervation croit vers le col. La
jonction urétéro-vésicale est également richement
innervée.

G | STRIUCTURE

Vide, I’épaisseur dela paroi vésicale est de 8 2 15 mm;
pleine, ellle n’est plus que de 22 5 mm.
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FIG. 5.15. Plexus veineux vésical chez la femme (vue antéro-latérale) (d'aprés Farabeuf modifié)

1. vessie
2. symphyse pubienne 5. clitoris
3. plexus veineux rétropubien 6. v. vésicale

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

a) Latuniqueadventiceoufascia vésical est une cou-
checonjonctive quiest inexistantesurla face supérieure
recouverte du péritoine. Elle est riche en petits amas
ganglionnaires autonomes.

b) Laséreuse,dépendantedu péritoinepelvien,adheére
ala face supérieure d’autant plus intimementqu’onse
rapproche de I’apex vésical.

2 | La tunique moyenne ou detrusor

urinae (fig. 5.16)

Elle est constituée de myocyteslisses formantdansleur
ensemble un muscle plexiforme et de tissu conjonctif
représentant 57 % de sa structure.

Ellecontient desganglions intramuraux autonomes.

I’augmentation du conjonctif (avecl’age,l'infec-
tion chronique, la radiothérapie...) diminue la
compliancedela vessie.

La stratification en trois couches n’est apparente que
presdu col.

4. v.dorsale profonde du clitoris

7. plexus veineux vésical
8. v, pudendale interne
9. branches de (3 v. pudendale interne

a) Dans la couche externe prédominent les faisceaux
longitudinaux. ils prennent part a la formation des
ligaments vésicaux sous les noms de muscles pubo-
vésical, vésico-utérin, recto-vésical.

b) Dans la couche moyenne prédominent les faisceaux
circulaires.

¢) Dans la couche interne prédominent les faisceaux

longitudinaux. Au niveau du trigone,sous lamuqueuse,

s’épanouissent les fibres longitudinales internes de

I'ureteére, formant les muscles trigonal et interurétéri-

que.

» Le muscle interurétérique est sous-jacent au pli
interurétérique.

o Le muscle trigonal joue un réle modeste chez
I’adulte, dans la prévention du reflux vésico-urétéri-

que (fig. 5.17).

3| La tunique interne

Elle présente des plis de vacuité qui s’effacent par la
distension. Elle est constituée d’un épithélium, I'uro-
thélium, reposantsur une lamina propria. Lurothélium
est un épithélium polymorphe.

Dansle trigone urinaire,sont localisées de petites glan-
des mucoides, les glandes trigonales.
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FIG. 5.16. Structure du col vésical chez la femme

1. couche externe S. anse cervicale

2. couche moyenne . faisceau longitudinal ant.
3. couche interne . col vésical

4. urothélium . faisceau longitudinal post.

R~ O

FIG. 5.17. Trigone vésical et jonction urétéro-vésicale
1. urothélium vésical récling 7. ostium et urothélium
2. tunique adventice vésicale urétériques
3. détrusor 8. m. interurétérique
4. tunique adventice urétérique 8. m. trigonal
5. fibies circulaires urétériques 10. urétre
6. fibres tongitudinales

urétériques
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4| Le col vésical

Région de transition entre la vessie et I'ureétre, le col
vésical présenteun systéme constricteur et un systéme
dilatateur.

a) Le systéme constricteur

o Chez la femme, il est constitué par un faisceau de
fibres de la tunique externe qui cravate la face anté-
rieure du col, ou anse cervicale.

o Chez 'homimne, il est représenté par une disposition
circulaire des fibres de la couche moyenne du detru-
sor, le sphincter vésical. Cette formation se prolonge
sur le début de 'urétre prostatique. Il s’oppose au
reflux du sperme dans la vessie {ou éjaculation
rétrograde) au cours de I’éjaculation physiologique

(fg. 5.18).

b) Le systeme dilatateur

Ilest formé par les faisceaux longitudinaux internes et
externes provenant des couchesinterne et externedu
détruser, qui se perdent sur le col.
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FIG. 5.18. Structure du col vésical chez 'homume
{coupe sagittale médiane)

. urothélivm

. couche interne

. couche moyenne
. couche externe
. fasaa vésical

. sphincter vésical
. prostate

. urétre

00~ O n W N
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uretre féminin, conduit exclusivement urinaire, est

14

situé entre la symphyse pubienneet le vagin (fig. 5.19).

Généralités

Les dimensions

urétre mesure 41 + 5 mm de longueur et 7 mm de
calibre. Sa bonne compliance facilite sa dilatation.
Lalongueur fonctionnelle, correspondant au segment
mpliqué dans la miction, mesure 31 + 5 mm. Ce qui
xclut 'urétre infradiaphragmatique.

~N

=

Sa briéveté est la cause de la fréquence de cystites
par voie rétrograde.

Les urétrites chrontques peuvent réduire la com-
pliance urétrale.

b) Le trajet et la direction (fig. 5.20)

Luretre s’étend du col vésical a la vulve ou il s’ouvre
par Vostium externe de Iureétre, situé au milieu d’une
proéminence, la papille irétrale. L'ostium externe est
la région la moins dilatable de I'urétre.

Oblique en bas et en avant, il est légérement concave
enavant. [l faitavec la verticale unangle de 30° environ.
11 forme avec la base vésicale 'angle rétro-vésical pos-
téricur de 100° environ.

8. Ancien. : uréthre,

15

,. (3
1G. 5.19. Urétre féminin (coupe sagittale médiane)
. ostium interne de luretre 7. ostium exteme de l'urétre 13. vagin
espace rétropubien 8. cul-de-sac recto-utérin 14, corps périnéal
lfg. inf, du pubis 9. septum recto-vaginal 15. sphincter externe de l'anus
» 110. transverse du périnée 10. fascia vésica! {et fascia urétrai) 16. m. transvesse profond

itoris 11. fascia vaginal

. M, sphincter de lurétre 12, septum urétro-vaginal

17. vestibule vaginal
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L'élongation de I'urétre pendant la grossesse est
responsable des modifications de I'angle urétro-
vésical postérieur et de I'incontinence d’urine
d’effort du post-partum. Plus de la moitié des
accouchées présentent une incontinence d’urine
d’effort régressant rapidement (voir « Utérus gra-
vide »).

¢) La configuration interne
Decolorationrosée,lamuqueuse présentedes plislon-
gitudinaux. La créte urétrale est le pli longitudinal
médian et postérieur; elle est plus apparente et
constante, mémesur un uretre dilaté,

La muqueuse est parsemée de lacunes urétrales, lieux
d’ouverture desostiums des glandes urétrales.

2 | Rapports et moyens de fixité

Luretre féminin traverse le diaphragme uro-génital et
présente trois parties fonctionnellement diff érentes :
supradiaphragmatique, diaphragmatique, et infra-
diaphragmatique® (fig. 5.21).

L'uretre est soutenu par la paroi vaginale antérieure a
laquelle il est intimement uni par du tissu conjonctif
dense du septum urétro-vaginal.

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

9. Ces segments corcspondent respectivement aux parties prostati-
que, membranacée et spongieuse de Purdtre masculin.
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FIG. 5.20. Topographie et orientati'on du cot
vésical et de V'urétre chez la femme {dimensions
en millimétres)

A. direction de l'urdtre
B. direction de la base vésicale
H. ligne horizontale infrapubienne

« Enavant, elle est au contact du plexus veineux rétro-
pubien.
Elle est amarrée au pubis par les ligaments pubo-
vésicaux et le conjonctif de I'espace rétropubien.

= De chaque cété, elle répond au bord médial du
muscle pubo-vaginal, et au récessus antérieur de la
fosse ischio-rectale.

« En arriére, elle est contre la paroi vaginale anté-
rieure.

b) La partie diaphragmatique

Elleest située dans le diaphragme uro-génital et mesure

environ {0 mm. Elle est solidaire du muscle sphincter

del'urétre. Elle est entourée du muscle urétro-vaginal

etrépond:

« au muscle compresseur de l'urétre, en avant et laté-

ralement;

au ligament transverse du périnée, pius en avant;

« alartere dorsale et au nerf dorsal du clitoris, plus
latéralement.

Cette partie diaphragmatique de I'urétre est fixée par

la continuité de son adventiceavec les fascias supérieur

et inférieur du diaphragme uro-génital (membrane

périnéale).

c) La partie in fradiaphragmatique

Elle est longue de 10 mm environ et répond :

e enn avant, a la commissure bulbaire et au plexus
veineux intermédiaire du clitoris;

= latéralement, aux glandes para-urétrales, aux bulbes
vestibulaires et aux racines des corps caverneux;

« en arriére, A la paroi vaginale postérieure a laquelle
elle adhere.
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8 910

1g. suspenseur du clivaris 11. petite lévre
1ig. inf. du pubis 12. orifice vaginal
expansion du lig. suspenseur du elitoris 13. vessie

iboris 14. lig. pubo-vésical

' 4 cacité de ces moyens de fixité limite la ptose
urétre infradaphragmatiqueau cours des cys-

sceles.

Lostium externe de Purétre (méat urétral)

t orifice de 3 3 4 mm de diametre est souvent proé-
ent et lisse.

1 avant, se trouve le gland du clitoris, a 20 mm
environ. Parfois 'ostium est uni au frein du clitoris
ar un pli muqueux, /a bride urétrale'.

narriere, saille la carina urétrale du vagin.

14
15
16

i 12

ascia ombilico-prévésical 8. lig. transverse du perinée 15. septum vésico-vaginal
ia transversalis 9. m. compresseur de lurétre 16. vagin
pace rétiopubien 10, orifice externe de Uurétre 17. m. urétro-vaginal {partie circulaire)

18. m. urétro-vaginal (partie arciforme)
19. fascia sup. du diapmagme uro-génital
20. m. tanmsverse profond
21. membrzne périnéale (fascia inf.

du diaphragme uro-génitat)

« De chaquie coté, 3 5 mm environ, se trouve ’ostium
d’une glande para-urétrale.

« Variations : un troisiéme ostium de {a glande para-
urétrale peut exister, au-dessous de 'urétre, voire
exceptionnellement au-dessus.

3| Vascularisation - Innervation

a) Les artéresproviennent :

o pour l'urétre supradiaphragmatique, des arteres
vaginales;

= et pour l'uretre périnéal, du rameau urétral de {'ar-
tere pudendale interne.

b) Les veirtes se drainent dans le plexus veineux rétro-
pubien, le plexus vaginal et les veines bulbaires.

c) Les lymphatiques aboutissent aux lymphonceuds
iliaques externes et internes.
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FIG. 5.22. Structure de "urétre
féminin (coupe transversale chanfreinée,
vue antérieure)

1. glande urétrale
2. mugueuse
yl .
- 3. sous-muqueuse et plexus veineux
i 4. tunique musculaire (fibres longitudinales)
5. tunique musculaire (fibres circulaires)
5 6. plis longitudinaux
7. créte urétrale
8. tunique adventice
6
7
5
d) Les ner fsproviennent du plexushypogastriqueinfé- diaphragme uro-génital. Elle est absente du niveau
rieur ct du nerf pudendal pour son muscle sphincter. dela partie diaphragmatique.
Certaines études montrent que le sphincter de'urétre
reoit également des fibres autonomes. b) Les glandes para-urétrales (fig. 5.23)
Ce sont deux glandes urétrales constantes situées de
4| Structure et sphincter de l'urétre chaque coté de I'uretre, dans la tunique musculaire;

a) La paroi urétrale (fig. 5.22)

Elle est épaisse de 3 2 4 mm et présente trois tuniques,

mugqueuse, musculaire et adventice.

e La tunique mugqueuse, mince, est formée d’un
épithélium stratifié prismatique. Dans sa lamina
propria, I'épithélium s’invagine pour former les
glandes urétrales. La sécrétion de ces glandes mucoi-
des contient des glycosaminoglycans qui protégent
Iépithélium urétral de I'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.

La tunique musculaire, prolongeant celle de la vessie, FIG. 5.23. Glandes urétrales et para-urétrales (vue schématique
est formée d’une couche interne de fibres longitudi- | antéro-latérale)

nales et d’'une couche externe de fibres circulaires. 1
La tunique adventice est constituée d’une mince 2. glande
he de ti o if lache. Elb . 3. clitonss
couche de tissu conjonctif lache. Elle est en conti- = S T
nuité avec le fascia vésical et le fascia supérieur du glande para-urétrale

. ostum externe de l'urétre
. carina urétrale du vagin

. onfice vaginal

vagin

. glandes para-urétrales

. urétre
. glandes urétrales

0 W~ oW,
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5.24. Parties de l'urétre masculin (coupe sagittale médiane)

1. diaphragme uro-génital
2. corps caverneux
3. corps spongieux

paitie prostatiique
partie membranacée
. partie spongieuse

es peuvent atteindre le septum urétro-vaginal. Leur
duit excréteur, long de 0,5 2 3 cm, a un calibre de

wuscle urétro-vaginal et le muscle compresseur de
rétre (voir Chapitre 15).

URETRE MASCULIN

‘uretre masculin s’étend du col vésical aPextrémitédu
and du pénis en traversant la prostate {partie prosta-

Elle est de 3 cm pour la partie prostatique, 2 cm pour
la partie membranacée, et 12 cm pour la partie spon-
'use. lorsque le pénis est flaccide.

7. glande bulbo-urétrale

4, fosse naviculaire
5. ostium externe de |'urétre
6. sinus bulbaire

b) Le calibre
C’est un conduit virtuel, trés extensible, sauf la partie
membranacée.
« Son calibre moyen est, en période de miction, de
10 mm. 1] présente trois dilatations :
— la fosse naviculaire (12 mm), située dans le gland;
—le sinus bulbaire (11 mm), localisé dans le bulbe du
penis;
= lesinusprostatique (15 mm),situé dans la prostate.
Le sinus prostatique a la plus grande compliance.
i représente le réservoir du sperme au cours du
premier stade de I’éjaculation.
o La compliance urétrale maximale est pour :
— la partie prostatique de 20 mm;
— la partie membranacéede 10 mm;
—la partie spongieusede 12a 14 mm;
—T'orifice externede 7 mm.

2| Le trajet et la direction
L’urétre présente deux courbures lorsque le pénis est
flaccide.

a) Lapartieprostatiquetraverseverticalementlapros-
tate, de sa base a son apex.
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FIG.5.25. Urétre masculin (coupe longitudinale, vue antérieuse)

A. partie prostatique 9. cOTPS Spongieux
8. partie membranacée 10. a. profonde du pénis
(. paitie spongieuse 11. lacunes urétrales

12. corps caverneux

13. valvule de la fosse naviculaire

14. fosse naviculaire

15. prépuce

16. fascia ombilico-prévésical

17. fascia prostatique

18. récessus ant. de ['espace
rétroprostatique

1. trigone vésicat
2. uvule vésicale

3. prostate

4, créte urétrale

5. collicutus séminal
6. m, sphincter de lurétre
7. glande bulbo-urétrale
8. membrane périnéale

b) La partie membranacée nait en arriére de I'apex
prostatique et décrit une légére courbure antérieure
avant de pénétrer la face supérieure du bulbe du
pénis.

¢) Lapartie spongieuse suit I'axe du corps spongieux
et présente une courbure concave en arriére, dont le
sommet,prépubien, siegeentre la racine et lecorpsdu
pénis.Celle-ci disparaitau momentde 'érection.

3| La configuration interne (fi¢. 5.25)
De coloration rouge, sa configuration varie selon les
parties.

a) La partie prostatique

Elle présente sur sa paroi postérieure ;

o La créte urétrale
Saillielongitudinale et médiane,elle s’étend sur toute
la paroi depuis 'uvule vésicale. Sa partie moyenne,
plus développée, constitue le collictlues séminal.

o Le colliculus séminal
Relief ovoide et vertical, il mesure 10 a 15 mm de
longueuret 3 mmdehauteur.Sursonsommets’ouvre
I'utricule prostatique qui est un cul-de-sac de 6 mm
de profondeur. De part et d’autre de 'utricule pros-
tatique siegent les ostiuns des conduits éjacutateurs.

o Les sinus prostatiques
Ce sont des sillons verticaux situés de chaque coté de
lacréte urétrale. Dansles sinus s’ouvrent lesconduits
des glandes prostatiques.

b) La partie membranacée
Elle est marquée, a I'état de vacuité, par des plis longi-
tudinaux.

¢) La partie spongieuse

Elle présente, a I’état de vacuité, des plis longitudi-

naux.

« Au niveau du sinus bulbaire se trouve I'ostium des
glandes bulbo-urétrales.

o Elle est parsemée de nombreuses dépressions, les
lacunes urétrales'' danslesquelless’ouvrent les glan-
des urétrales'2.

¢ Au niveau du gland, ['urétre sedilate pour former la
fosse naviculaire. Elle présente a la limite de sa paroi
antérieure, un repli muqueux transversal, la valvule
dela fosse naviculaire 13,

(1. Ancien.: lacunes de Morgagn’.
12. Ancien. : glandes de Littré.
13. Ancicn. : valvule de Guérin.
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| Les rapports

La partie prostatique

est entourée a son origine par le sphincter vésical,
puis par la prostate. Elle émerge de la prostate, habi-
tuellement en avant de son apex.

partie membranacée
e est située dans I'espace profond du périnée et
ourée du sphincter de I'urétre. Elle répond latéra-

le est entierement engainée par le corps spongieux.

5| Vascularisation — Innervation

} Lesartéres proviennent :

\pour la partie prostatique, des branches vésico-pros-
atiques des artéres vésicales inférieures;

o pour la partie membranucée, des artéres rectales
_moyennes et vésicales inférieures;

) Leslymphatiques se mélent pour la partie prostati-
e a ceuxde la prostate.
our la partie membranacée, ils rejoignent les lym-

phonceuds iliaques externes, et pour la partie spon-

gieuse, les lymphonceuds inguinaux et iliaques exter-
i

) Les nerfs
Is proviennent des branches du plexus hypogastrique

6| La structure
Elle est diff érente au niveau de chaque partie de I'ure-
tre.

a) La partie prostatique

Elle est constituée uniquement d’une tunique

muqueuse.

o L'épithélium est cylindrique stratifié de type urinaire.

« La lamina propria est un tissu conjonctif lache en
continuité avec le stroma prostatique. Elle contient
des myofibres lisses.

b) La partie membranacée

Elle comprend deux tuniques, niuqueuse et muscu-

laire.

o La tunique nuqueuse présente un épithélium cylin-
drique stratifié avec des ilots pavimenteux stratifiés
et une lamina propria de tissu conjonctif lache.

o La tunique musculaire est formée d’une mince
couche interne de fibres longitudinales et d’une
épaisse couche externe de fibres circulaires.

¢) Lapartie spongieuse

Elle est constituée d’'une muqueuse.

« Son épithélium est de type pavimenteux stratifié au
fur et 3 mesure qu’on se rapproche de la fosse navi-
culaire. Elle présente de nombreuses invaginations,
les glandes urétrales, et des dépressions, les lacunes
urétrales.

« Sa lamina propria est un tissu conjonctif lache en
continuité avec les corps spongieux.

d) Lesglandes urétrales

Ces glandes, qui prédominent sur la paroi dorsale de
lapartie spongieuse del'urétre,sont des glandes endo-
épithéliales avec des cellules mucoides; leur conduit
s’ouvre dansleslacunes urétrales et parfois en dehors
de celles-ci. Leur sécrétion contient des glycosamino-
glycans, qui protegent I’épithélium urétral de I'urine.

e) Les glarules bulbo-urétrales (voir Chapitre 13)

ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA MICTION

iction, fonction complexe, multifactorielle, reléve
ssentiellement de la synergie fonctionnelle dela vessie

de l'uretre, mar's aussi de leur environnement pres-
surisé. La détérioration des structures sphinctériennes
u Pabsence de coordination vésico-urétrale sont res-

ponsables d’instabilité vésicale, d’incontinence uri-
naire, 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 chezlafemme (fig. 5.26).
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FIG. 5.26. Cysto-urétrographie per mictionnelle chez 1a femme (clichés Dr Ph. Chartier)

1. vessie 2. urétre

Chez ’homme, les troubles de la miction reléventsur-
tout de la pathologie prostatique et des atteintes neu-
rologiques.

A | PHASE DE REPLETION OU PHASE
STATIQUE

Seulessontmobilesla face supérieure libre et labasede
la vessie.

Durant cette phase,la continence est passive. Ledétru-
sor et le muscle sphinctérien de I'urétre sont déten-
dus.

1| La vessie

Sa surface supérieure et sa base se laissent distendre,
sousleffetde la contrainte intravésicale ; la base restant
presque horizontale, avec un trigone retaché.

La pression vésicale't reste basse. Elle est,en décubitus
dorsal, inférieure 3 15 mmHg (2 kPa), et dépenddela
compliance vésicale. Cette derniére repose essentielle-
ment sur la valeur quantitative et qualitative du
conjonctif du détrusor. Le conjonctif représente 57 %
de sa structure et augmente aprés la ménopause. Chez
la femme de plus de 50 ans, le rapport collageéne-mus-
cle augmente de 10 9%, Iélasticité de la vessie augmen-
tant au détriment de la contractilité.

L’augmentation du conjonctif s'observe aussi lors
de distension vésicale mécanique, d’une inflam-
mation chronique ou d’une ischémie.

14. I’byperpcession intravésicale est un obstacle fonctionnel 4 V'éjacu-
lation urétérique.
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Enfindela réplétion vésicale physiologique,la pression
cervico-urétrale s’éleve 2 60 mml-ig (8 kPa) sous I'ac-
tivité tonique de I’anse cervicale et du sphincter de
l'uretre.

2| La pression abdomino-pelvienne

Chez la femme, la pression abdomino-pelvienne
constitue la force d’occlusion passive de 'uretre. En
effet,en stationérigée, la partie supradiaphragmatique
de l'urétre est particulierement soumise a la pression
abdomino-pelvienne prévertébrale (environ 22 mmiig
ou3 kPa). A cette contrainte hydrostatique importante
s’oppose la résistance du diaphragme uro-génital
contre lequel 'uretres’appuie.

La direction du diaphragme uro-génital étant d’envi-
ron 40° par rapport 4 'horizontale, la résultante des
forces se dirige en avant, perpendiculairement a la
solide membrane périnéale, qui constitue la structure
statiqueessentiellede 'occlusion de la partiediaphrag-
matique de l'urétre.

B | PHASE MICTIONNELLE OU PHASE
DYNAMIQUE (fig. 5.27)

1] La vessie

La miction débute par la contraction du détrusor. La
pression intravésicale est alors comprise entre 22 et
25 mmHg(3et 6 kPa). Lemuscle trigonal secontracte
avec un raccourcissement du trigone qui mesure
25 mm environ, et qui ferme les ostiums urétériques.
La contraction du détrusor se traduit par le raccour-
cissementdesfibres musculairescirculaires qui entraine
laverticaltsation du trigone et la formation de 'enton-
noir trigonal. La pression intravésicale (P) et latension
pariétale (T),amplifiées parlescontractions des fibres
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" FIG. 5.27. Anatomie fonctionnelle de la miction

‘A contraction du détrusor
B. formation de L’entonnoir trigonal

C. ouverture du col vésical
P. pression intravésicale
pression paciétale

conjonchf de tespace rétropubien
2. lig. pubo-vésical
3. col vés'cal

'S, tiigone veésical

gitudinales, se portent dans la région de faible résis-
ance, le col vésical. La résultante (R) de ces forces est
entrifuge, et entraine la dilatation du col vésical et
"approfondissement de ’entonnoir trigonal.

2| L'urétre

C ns {'urétre, comme tout fluide en mouvement,
Irine est soumise a trois types de forces : une force

xtérieure, la pression abdomino-pelvienne, une force

e pulsion, la pression intravésicale, et une force de
SCOSIté,

P'urine, fluide presque parfait, présente des forces de

scosité négligeables.

OUs I'augmentation de la pression intravésicale, le

onus de I'urétre céde et I'urétre s'ouvre, Durant cette

ohase, le gradient de pression de la premiére phases’in-

rse;lestensions cervicale eturétrales’effondrent. La

Action sera satisfaisante si la contrainte extérieure,
2st-a-dire la pression abdominale, est réduite.

La compliance urétrale est un facteur important de
régulation du flux urinaire.

C| INTERRUPTION DU FLUX URINAIRE
(fg. 5.28)

Elle reléve en premier de la contraction du sphincter
del'uretreetdel'inhibition delacontraction du détru-
Ser.

La contraction du muscle sphincter de I'urétre n’est
effective qu’en cas d’'urgence mictionnelle. C’est le
«verrou de sécurité ». Cette contraction peut étre
réflexe et initiée par la pression abdomino-pelvienne.

Linefficacitédusphincter parrapportalaforce du
détrusor est responsable de I'incontinence par
impériosité.

Chezla femme, la fermeture de la partie diaphragma-
tique est suivie de celle de la partie supradiaphragma-
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FIG. 5.28. Forces d’expulsion (en blanc et en noir)
et de retenae {en rouge} chez la femme

1. m. élévateur de L'anus
2. m. sphincter de {‘urétre
3. mm. ischio-caverneux et bulbo-spongieux

tique, qui entraine un reflux urétro-vésical physiolo-
gique insignifiant.

En fin de miction, la contraction des muscles bulbo-
spongieux expulse’urine restant dansla partie spon-
gieuse.

D| CENTRES NERVEUX DE LA MICTION

1| Les centres médullaires

a) Le centre sympathique est situé au niveau de la
colonne intermédio-latérale des myéloméres T11 a
L3.

b) Le centre parasympathique estsituéau niveau des
myélomeres S2 4 S4, dans le noyau parasympathique
sacral®.

15, Ancien, ; colonne intermédio-ventrale,
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Une lésion médullaire au-dessus de ces centres
détermine une vessieautomatiquedontla contrac-
tion est controlée par les centres sympathiques et
parasympathiques. Unelésion decescentres peut
entrainer des rétentions ou une incontinence
totale.

¢) Le centre médullaire somatiquie correspondant au
noyau pudendai est localisé au niveau du myélomére
S$3 (Sharrard), dans le noyau ventro-médial de la base
dela corne ventrale.

2| Les centres ponto-mésencéphaliques
IIsdépendent de la formation réticulaire et sont situés
sousla fosse rhomboide. Ils constituentle centre prin-
cipal del’automatisme dela miction. Le centre mésen-
céphalique controle la contraction du détrusor. Le
centre pontique controle la capacité vésicale et coor-
donne 'activité de la vessie et du muscle sphincter de
urétre.

Par leurs connexions avec le cervelet, les noyaux
diencéphaliques, basaux et du tronc cérébral assurent
la coordination des activités associées a lamiction.
Ainsi s’explique par exemple 'apnée du début de la
miction, grace a ses connexions avec les centres respi-
ratoires.

3| Les centres cérébraux

a) Dans le cortex du lobule paracentral siége le
controledelamiction volontaire. Lasensibilité vésico-
urétrale releve de sa partie pariétale (aires 1,2 et 3).La
motricité volontaire du sphincter de I'urétre dépend
desa partie frontale (aires 4 et 6). C’esta ce niveau que
s’élaborela sensation de réplétion vésicale.

b) Dansle cortex de la face interne du lobule frontal
siege un centre moteurdudétrusor,apartir duquel part
la décision volontaire du début et de la fin de la mic-
tion.

¢) Lethalamus, Phypothalamus, le systéme limbiquue
(aire septale) et les noyaux basaux, par leurs
connexions, participent au contréle neurologique de
lamiction.

Ainsis’explique lerdledes facteurs psychologiques sur
la miction : impossibilité d’uriner en présence d’un
tiers, fuites urinaires au cours de violentes émo-
tions...
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troubles sexuels.

Les lésions de I'aire septale entrainent une hype-
ractivité vésicale associée a une agressivité et a des

E| REGULATION DE LA MICTION

' La miction nécessite, selon les circonstances, des arcs

cgntres nerveux.

1. sensibilité viscérale
2. centre sympathique
3, n. splanchnique

4. r. communicant btanc

réflexes complexesimpliquant un niveau appropriédes

FIG. 5.29. Régulation nerveuse de la miction involontaire

5. sensibilité somatique
8. détrusor

7. col vésicat

8. n. pudendal

Tous les réflexesmictionnels naissent de lastimulation
desmécanorécepteurs, induite parlatension dudétru-
sor et du trigone, mais aussi parfois des stimulations
thermo-algiques delamuqueuse vésico-urétrale.

1| La miction involontaire (fig. 5.29)

Elle fonctionne chez le foetus dés le 6¢ mois, et assure
une miction périodiqueautomatique, d’allurerythmi-
que. Elle est régie par les ganglions intramuraux ou
périphériques.

9. interneurone
10. centre parasympathigue sacral
11. royau pudendal
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FIG, 5.30. Régulation nerveuse
de 13 miction volontaire

A. coupe au niveau du pont

. sensibifité viscérale
. centre sympathique
. n. splanchnique
. . commynicant blanc
. sensibilité somatique
. détrusor
. col vésical
. n. pudendal
9. interneurone
10. centre parasympathique sacral
11. noyau pudendal
12. tractus réticulo-spinal ventral
13. substance réti culaire
(centres mictionnels)
14, tractus réticulo-spinal latéral
15. tractus spino-réticulaire

O N Wm s W =
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) A la na’issancela miction est controlée par un arc
réflexe spinal. Ce réflexe archaique est induit par les
récepteurs muqueux et cutanés.

implique les centres spinaux autonomes et le noyau
pinal pudendal qui assurent la synergie détrusor-
sphincter urétral.

Ainsi, 'attouchement périnéal déclenche souvent
la miction chezle nouveau-né.

b) Vers5 ans,lescentres ponto-mésencéphaliquessont
impliqués. Le réflexe mictionnel est induit par les pre-
riocepteurs du détrusor. Ces centres, qui contrdlent
acontraction vésicale, projettent directement 'influx
u noyau parasympathique sacral, qui, en inhibant le
ympathiqueet le noyau pudendal, stimulela contrac-
tion du détrusor.

| La miction volontaire (fig. 5.30)
es centres du cortex cérébral controlent le débutet la
fin de la miction volontaire,

FIG. 5,31. Controle encéphalique de la miction (d'aprés Toirens)

+ influence facilitatrice
- influence inhibitiice

. gyrus du cingulum
. aire septale

. gyrus subcalteux
. noyay préaptique

oUW

1. lobuie paracential
2. gyrus frontal médial

a) La phase de réplétion vésicale

Elle est controléeessentiellement par deux réflexes spi-

naux,sympathique et somatique.

« Le réflexe sympathique assure la fermeture du col
vésical et la relaxatien du détrusor.

« Le réflexe somatique apparait avec '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 I'urétre.

b) La phase mictionnelle (fig. 5.31)

Elle est contrdlée par les centres encéphaliques.

o Lesignal de la miction est la réplétion vésicale.
l.es influx vésicaux, transportés par les voies de la
sensibilité végétative, sont projetés dans le cortex
cérébral (lobule paracentral) qui les reconnait, les
interpréte etlesintégre a d’autres données pour créer
le « besoin d’uriner ». Le contréle volontaire de la
miction est global et se limite a I'autorisation ou au
refus dela miction.

P

B

7. fonnation réticulaire
8. corps amygdaloide
9. centres cérébelleux
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o Les influx facilitateurs, aprés 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.

o Les influx inhibiteurs, par les tractus réticulo-spinal
ventral (mésencéphalique) et réticulo-spinal latéral
(pontique), atteignent le centre pudendal, puis le
muscle sphincter de I'urétre. Sa contraction provo-
que en quelques secondes l'inhibition du parasym-
pathique vésical, c’est-a-dire I'inhibition de la
contraction du détrusor.

Certains visceres pelviens, dépendant du noyau para-

sympathique sacral, entrainent un réflexe inhibiteur

viscéro-viscéral (la défécation et |’érection).

La miction délibérée dépend du centre moteur du

détrusor situé dansle lobule frontal. Le systeme limbi-
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que, impliqué dans I’émotion,joue aussi un réle dans
lamiction.

3 | Le contrdle neuro-pharmacologique
Lesrécepteurssympathiquesadrénergiques ocet B sont
diversement répartis. Le trigone et'urétre contiennent
davantage derécepteurs a,inducteurs dela contraction
et de la fermeture du col pendant le remplissage. Dans
le corps vésical siegent plus de récepteurs B, responsa-
blesde la relaxation du détrusor.

Les récepteurs parasympathiques sont cholinergtques,
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
étre modulés par des neurotransmetteurs muscarini-
ques,purinergiques,peptidergiques, prostaglandines,
adénosines ATP...
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Pelvis en général

Le pelvis' constitue la cavité viscérale caudale du tronc. Son squelette est formé par le pelvis
osseux (fig. 6.1).

Thorax

Abdomen

-

Grand bassin

bass

Petit

FIG. 6.1. Coupe TDM 3D frontale (coronale} du tronc (cliché Dr Th. Diesce)

L. Bu grec pyelos : cavité oblongue. Syn. : bassin.
Le terme pelvis est souvent confondu avec le pelvis osseux.
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DIVISION DU PELVIS

Le pelvis comprend deux parties, le pelvis imajor etle 1l contient des visceres digestifs. Chez la gestante, il
pelvis minor, communiquant largement entreellespar  accueille I'utérus gravide et ses annexes.
'ouverture supériare du pelvis,eu détroit supérieur

(fig. 6.2) B | PELVIS MINOR

Le pelvis minor, ou petit bassin, est une cavité étroite,
A| PELVIS MAJOR limitée par le petit bassin osseux (voir Chapitre 7). Sa
Le pelvis major, ougrand bassin, forme unecavité éva-  limite inférieure, I'ouverture inférieure du pelvis, est

sée latéralement, qui fait partie intégrante de la cavité  partiellement fermée par le diaphragme pelvien et le
abdominale. 1 est constitué des fossesiliaques et des  périnée.

ailes du sacrum matelassées par les muscles ilio- [l contient lesorganesgénitaux,lebasappareil urinaire,
psoas. le rectum et le canal anal.

H
B 2
3
4
3
C 6
7
8
FIG. 6.2. Divisions du pelvis (coupe frontale et schématique)
A. limite virtuelle entre [abdomen 1. péritaine et cavité péritonéate 6. fosse ischio-rectale (récessus ant.)
et le giand bassin 2. espace sous-péritonéal pelvien 7. espace profond du pésinée
B. petit bassin 3. axe viseéral 8. espace superficiel du périnée
C. périnée 4. fascia pelvien pariétal
H. plan du détroit sup, 5. diaphragme pelvien

PELVIS OSSEUX

Le pelvis osseux oubassin osseuxest constituédesdeux  pubienne,lesarticulations sacro-iliaques etsacro-coc-
0s coxaux, le sacrumet le coccyx. Ces os sontsolidari-  cygienne (fig. 6.3).
sés pardes articulations quasi immabiles, la symphyse
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Cet anneau osseux, qui supporte le squelette axial,
répartit et transmet le poids du corps aux membres
inférieurs.

A| MORPHOGENESE

1 | Développement (fig. 6.4)

a) Chez le nouveau-né, I'angulation lombo-sacrale,
qui était nulle chez le feetus, atteint 160° environ. Le
détroit supérieur reste circulaire jusqu’a 3 mois.

Les ailes iliaques sont peu inclinées latéralement. La
symphyse pubienne fait avec I'horizontale unangle de
80° environ. La lordose lombaire apparait vers un an
lorsque la station érigée se manifeste?.

b) Alapériode prépubertaire, les différences sexuelles
deviennentapparentes;ainsiladistancebicrétale subit
chez la fillette un accroissement plusimportant.

¢) Alapuberté,’augmentation volumétriquedu bas-
sins’accompagned’uneantéversion pelvienne etd’une
lordoselombaire plus marquée. Lasymphysepubienne
s’incline a 45°, et la vulve verticale de la fillette shori-
zontalise.

2 | Variations et anomalies
du développement

a) La sacralisation de la vertebre lombaire L5 est la
fusion decettevertebre avec le sacrum.

PELVIS EN GENERAL n

FIG. 6.3, Bassin osseux féminin
{1adiographie numérisée de face)

. aite itiaque

. sacrum

. ligne terminale du pelvis
. ouverture sup. du pelvis
. branche sup. du pubis

. foramen obturé

. branche inf. du pubis

. symphyse pubienne

WO N U s W

4 1
i
; Inv.
' BIBLIOTECA LI e e
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b) La lombalisation de la vertébre sacrale S1 est ’ab-
sence de fusion de cettevertebreavec la vertebresacrale
S2.

¢) L'agénésied’uneaile du sacrum esi rare. Elle donne
un pelvis asymétrique (pelvis de Naegelé).

Lagénésie des deux ailes sacrales est exceptionnelle. La
cavité pelvienne est une fente étroite antéro-posté-
rieure (pelvis de Robert).

B | DISMORPHISME SEXUEL (fg. 6.5)

Pe nombreuses études ont montré que le dismor-
phisme pelvien, dans un méme sexe, n’est pas lié a la
race, mais probablementadesfacteursgénétiques, que
peuvent moduler des facteurs environnementaux et
hormonaux.

2. 'influence de la station érigée sor le pelvis est trés nette en anato-

mic comparée. Ainsi :

- les poissons, les cétacées ont un pelvis réduit 3 deux ossclets
indépendants de la eolonne veriébrale;

- les oiseaux ont un bassin osseux largement ouvert en avant et
articulé avec la colonne vertébrale;

- chex les soricidés, la symphyse pubienne est remplacée par une
arcade fibreuse;

~ les anoures possddent un pelvis entierement ossifié comnpre-
nant ; iliums, ischiums et pubis. L'ischium et le pubis sont sou-
dés entre eux ainsi qu'a leurs homologues du c6té opposé pour
former un point d’appui solide pour le membee inféricur;

— la plupart des mammifeéres ont une symphyse pubicnne longue
et horizontale qui souticnt les viscéres pelvicns.
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PEIVIS

FIG. 6.4. Morphogénése du pelvis osseux

En bleu : nouveau-né
En rouge : adulte

A. axe du détrait sup.
B. axe de la symphyse pubienne [ FIG. 6.5. Comparaison schématique des pelvis féminin
H. axe horizontal et masculin

1. lig. sacro-épineux
2 Pasagioiubin) « le petit bassin est plus spacieux avec une concavité
sacro-coccygienne plus prononcée; les détroits

supérieur et inférieur sont plus larges;

Le pelvis féminin présente des caractéres qui le singu- o les foramens obturés sont plus grands et ovalaires,

larisent par rapport a celui de ’homme : alors qu’ils sont triangulaires chez ’homme;

« ses parois sont plus minces et les branches ischio- e la grande incisure ischiatique présente un rayon de
pubiennes, plus gréles; 'arcade pubienne est plus courbure plus grand chez la temme;
ouverte; « le sacrum est moins incurvé;

o les ailes des iliunis, larges, sont plus déjetées latérale- o 'angle pubien de 50 a 60° chez '’homme, mesure
ment; 80° a 95° chez la femme.
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Petit bassin osseux féminin

Le petit bassin osseux est, chez la femme, le passage obligé du feetus dans lequel il effectue
sa descente et sa rotation, au cours de 'accouchiement par voie basse. Sa connaissance

OUVERTURE SUPERIEURE DU PELVIS
(OU DETROIT SUPERIEUR)

A{ MORPHOLOGIE

" FIG, 7.1. Bassin osseux féminin : diamétres du détroit supérieur (vue antéro-supérieure) (d'aprés Farabeuf)

'1. diamétre promonto-pubien 5. diamétre sacro-eotyloidien 9. ligne terminale du pelvis
2. diamétre médian post. 6. diamétre oblique médian 10. symphyse pubienne

3. diamétre transverse maximum 7. articulation sacro-iliaque

4. diamétre transverse médian 8. os coxal

morphologique et biométrigue est donc un élément important du pronostic de 'accouchement.

Au coursde 'accouchement, le franchissement du

Ledétroitsupérieur, espace de transition entre le grand détroit supérieur par le plus grand diametre de la
Dassin et le petit bassin, est cerné par laligne terminale présentation constitue lengagement.
(fig-7-1).
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1| La ligne terminale

La ligne terminale est un anneau irrégulier défini :

« en avant, par le bord supérieur de la symphyse
pubienne et la créte pubienne;

= latéralement, par les lignes arquées des os coxaux;

« en arriere, par le bord antérieur des ailes du sacrum
et le promontoire.

2| La forme

a) Le détroit supérieur est cordiforme
« Son arc antérieur est régulier, de 6 cm environ de
rayon. Sa forme et ses dimensions commandent en

grande partie la mécanique obstétricale lors de I’en-
gagement.

« Ses deux arcs postérieurs, ou incisures sacro-iliaques,
sont séparés par le promontoire.

b) Les variations (fig. 7.2)
Elles peuvent étre classées en quatre types de bassin'!
(Caldwell et Moloy).

1. A coté de cette classitication, il existe de nombreuses autres classi-
fications.

bassin platypelloide

bassin androide

bassin anthropoide

FIG. 7.2. Principales variations morphologiques du pelvis (d'aprés la classification de Caldwell et Moloy)

1. détroit sup.
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PETIT BASSIN OSSEUX FEMININ

;.. 7.3. Orientation du détroit supérieur
7‘. sition assise (calques radiologiques)

n bleu : station debout

» noir : station assise en rectitude

puge : station assise inctinée 3 45°
achurée : aire dimpact du détroit sup.

Le bassin gynécoide (45 2 60 %) : le détroit supérieur
t légerement ovoide, avec des arcs antérieurs et
ostérieurs arges et arrondis.

be bassin androide (16 4 25 %) : le détroit supérieur
st triangulaire, avec un arc antérieur étroit et un arc
ostérieur large el plat.

Clestun type particulierement dystocique.

Le bassin anthropoide (22 a 28 %) : le détroit supé-
rieur est franchement ovoide a grand axe antéro-
Jostérieur,

 Le bassin platypelloide (2 28 %) : le détroit supérieur
t ovale a grand axe transversal.

Lorientation

e plandu détroit supérieur passe par le bordsupérieur
lelasymphyse pubienne et lepromontoire. Il contient
rtiellement la ligne terminale (fig. 7.3).

) Chezla fernnme debout,V’épine iliaque antéro-supé-
Ureest al'aplomb du bord supérieur dela symphyse
'ienne_

plan du détroit supérieur fait avecI'horizontaleun
gle d’environ 55°. Il est presque perpendiculaire a
e ombilico-coccygien.

F1G. 7.4. Orientation du détroit supérieur
\ en décubitus dorsal {calques radiclegiques)

En noir : cuisse en flexion modérée

€n bleu : cuisse en flexion habituelle en obstétiique
‘ €n rouge : cuisse en flexion extréme

Zone hachurée : aire d'impact du détroit sup.

Lorsqu'il est supérieur a 60°, il donne lieu a une
antéversionavec uniesymphyse pubienne presque
horizontale. Cette orientation peut entrainer une
« dystocie d’inclinaison »; la présentation a ten-
dance abuter sur la symphyse pubienne.

b) Enstation assise et en rectitude, on note une rétro-
version postérieure du bassin avec un angle pubo-coc-
cygien et I'horizontale a sinus antérieur, pouvant
atteindre 27°.

Lorsque le tronc est incliné en arriere d'un angle égal a
45° environ (position de Thoms), le détroit supérieur
est horizontal. Cequi correspond a une verticalisation
de la symphyse pubienne.

La présentation est presque a I'aplomb du détroit
supérieur et I'engagement est facilité.

¢) Endécubitusdorsal,avec flexion extrére desmem-
bres inférieurs, on note une rétroversion du bassin
limitée, malgré une diminution dela lordose lombaire

(fig-7.4).
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I’inclinaison du détroit supérieur est aussi limitée en
raison de la rectitude de la colonne vertébrale.

Parcontre, I'aire d'impact du détroit supérieur est
plus en regard de la présentation. L’engagement
est facilité d’autant plus quele muscle grand psoas
libere 'aire dudétroitsupérieur (fig. 7.5).

FIG. 7.5. Découverte du détroit supérieur (vue antéro-
supéiieure)

4. cuisse en extension
5. cuisse en flexion modérée
6. cuisse en flexion extréme

1. m. iliaque
2. m. grand psoas
3. datroit sup.

4 | Les rapports (fig. 7.6)

Le détroit supérieur est longé latéralement par le mus-
cle grand psoas, les vaisseaux illaques communs et
iliaques externes.

Il est croisé par les uretéres, les ligaments suspenseurs
del’ovaireet les ligaments ronds de I'utérus.

B | PRINCIPAUX DIAMETRES

1| Les diamétres anatomiques (fig. 7.7)

a) Le diamétre conjugué va du promontoire au bord
supérieur de la symphyse pubienne; il mesure en
moyenne 11 cm.

b) Le diametre transverse maximum mesure la plus
grande dimension transversale entre les lignes termi-
nales, soit en moyenne 13,5 cm.

¢) Lesdiameétres obliques anatomiques, droit et gau-
che. Chaque diameétre oblique part de I'interligne
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sacro-iliaque al’éminence ilio-pectinéeducoté opposé.
Ils mesurent 12 cm.

2| Les diameétres obstétricaux
Cesontlesdiameétres utilisables par la présentation lors
deI'engagement.

a) Le diamétre conjugué obstétrical {ou promonto-
rétropubien)? est tendu du promontoire au culmen
rétrosymphysaire. II mesure en moyenne 10,5 cm.

Cliniquement, il représente le véritable diametre
du plan d’engagement ; il est évalué par le toucher
mensurateur.

b) Le diamétre médian postérieur?® correspond a la
distance séparant le promontoire du milieu du diame-
tre transverse maximum. Sa valeur moyenne est de
5cm.

Audessousde 4 cm,ilexprimeunesailliemarquée
du promontoire et constitue un élément de mau-
vais prenostic obstétrical.

c) Lediamétre transversemédian est situé a égaledis-
tance du promontoire et de la symphyse; il mesure
12,5 cm environ.

d) Le diamétre oblique médian unit 'articulation
sacro-iliaque etla branche supérieure du pubisen pas-
sant par le milieu du diameétre transverse médian
(Kamina)*. 1l mesure environ 12 cm.

Le bassin est dit asymétrique si la différence de
longueur des deux diametres obliques est supé-
rieurea 1 cm.

e) Lediameétre sacro-cotyloidien représente la corde
d’une incisure sacro-iliaque. Il est tendu du promon-
toire a 'extrémité du diametre transverse médian
(Kamina). llmesure 9 cm environ.

2. Ancien.: diametre sagittal utile de Pinard, ou conjugué vrai.

. Ancien.: diamétre de Thoms.

4. Ponr Rosa, le diametre oblique du détroit supérieur est situé au
niveau de entrecroisement de la branche interne de I'U radiologi-
qne avec la ligne innominée.
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PETIT BASSIN OSSEUX FEMININ

,6. Rapports du détroit
jeur féminin

1. a. itiaque commune
iltaque commune

uretére

lig. suspenseur de l'ovaire

ligne terminale du pelvis cachée
~ par le m. grand psoas

3, lig. inguinal

g, lig. rond de l'utérus

0. symphyse pubienne

FIG. 7.7. Plans et diamétres du bassin
osseux (coupe médiane, vue interne)

A. plan du détroit moyen

B. plan du détroit inf.

G. axe de gravité du corps

H1i. plan de 'épine iliaque antéro-sup.

H2. plan horizontal infrapubien

V. plan veitical des épines iliaques
antéro-sup.

. épine iliaque antéro-sup.

. diamétre conjugué

. diamétre ant. du détroit moyen
. diamétre pubo-coccygien

. fléche sacrale

. corde sacrale

. diamétre post. du détroit moyen
. distance entre les détroits sup. et moyen
. tubercule piriforme

. grand foramen ischiatique

. petit foramen ischiatique

—
-0 B W0~ P W N e
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3| Les indices obstétricaux du détroit
supérieur

a) L’indice de Mengert est le produit du transverse
maximum et du conjugué vrai. || est normalement de
1203 140.

Le pronostic obstétrical est favorable jusqu'a 120
et trés réservé au-dessous de 100.

b) L'indice de Magnin est la somme des diametres
conjugué vrai et transverse médian.

Le pronostic obstétrical est trés réservé pour un
indice inférieur a 20 et favorable au-dessus de 23.

¢) En pratique,le pronostic de 'engagement repose
essentiellement sur les données de la confrontation du
détroit supérieur et des diametrescéphaliques foetaux,
appréciés par I'imagerie médicale et la clinique.

CAVITE DU PETIT BASSIN

A| MORPHOLOGIE

Le petit bassin®est un segment de tore concave enavant
et présentant parfois un rétrécissement, le détroit
moyen.

1| Les parois

a) Laparoi antérieure

Elle est formée de la symphyse pubienne et 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 a I’horizontale de 40°
(30-45).

b) La paroi postérieure

Elle est formée du sacrum et du coccyx.

« La corde sacrale, distance unissant le promontoire et
I'apex du sacrum, mesure en moyenne 11 cm.

Une corde sacrale supérieure a 13 cm est de mau-
vais pronostic obstétrical.

o Linclinaison du sacrum, angle formé par la verticale
et la corde sacrale, varie en moyenne entre 40 et
50°.

o La concavité sacrale, importante en obstétrique,
s'apprécie par lamesurede la fleche sacrale : distance
entre la corde sacrale et le point le plus profond de
la concavité sacrale. Salongueur moyenne est de 2 +
0,6 cm.
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¢) Les parois latérales

Elles sont formées par les branches ischio-pubiennes,
les surfaces quadrilatéres des iliums et le corps des
ischiums.

L'oscoxaletlesacrumlimitentle grand foramen ischia-
tique et lepetit foramen ischiatique que séparent I'épine
ischiatique et le ligament sacro-épineux.

Le diametre du grand foramen ischiatique, distance
séparant le tubercule piriforme et I'épine ischiatique,
variede 45 2 50mm.

2| Le détroit moyen

a) Le plan du détroit moyen

1l est défini par le bord inférieur de la symphyse
pubienneet les épinesischiatiques. 1] passe habituelle-
ment par S5, ou §4-S5.

b) Les épines ischiatiques

Elles sont situéesenviron a :

« 6,5 cm du détroit supérieur;

« 5cmde la tubérosité ischiatique;

« 9 cm du bord inférieur de la symphyse pubienne
(diametre spino-pubien};

« 5cm du sacrum (diametre spino-sacral).

¢) Repéresanatomo-cliniques

Le détroit moyen correspond au niveau zéro (0) de
référence permettant de définir la position d’une pré-
sentation engagée (+ 1 cm,+ 2 cin,+ 3 cm...),ounon
engagée (— 1 cm,— 2cm, - 3cm...) (fig. 7.8).

5. Ancicen. : excavation.
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> .8, Situations de la téte fetale

pine ischiatique
diaphragme pelvien
mm. périnéaux

 engagée (+ 1, +2...)
e non engagée (- 1, - 2...)

gagement s’apprécie clinique-
it par le signede Farabeuf. L'en-
entpositifse traduit par I'ab-
e de place dans la concavité
icrale des deux doigts examina-
s dirigés vers la deuxiéme ver-
e sacrale (fig. 7.9).

G. 7.9. Recherche du signe

arabeuf

e diameétre sacro-pubien inférieur
st tendu de P'apex du sacrum au pole inférieur du
1b1s, et mesure environ 11 cm.

Le diamétre bi-épineux ischiatique
nit les épines ischiatiques et mesure en moyenne

L pratique, lorsque la différence entre ce diame-
tle diametre bipariétai de la téte foetale est
érieure 3 1 cm, un arrét sérieux peut survenir
N cours d’accouchement.

3| Les indices du pelvis

L’indicemixtede Fernstromestla somimedesdiametres
bi-épineux,bitubéralischiatique et sacro-pubien infé-
rieur.

1l est en moyenne égal a 31,5.

Lesvaleursinférieuresa 29,5 sont de mauvais pronos-
tic,
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OUVERTURE INFERIEURE DU PELVIS
(OU DETROIT INFERIEUR)

Ledétroit inférieurest défini par'arcadepubienne, en
avant, I’apex du coccyx et le bord inférieur des liga-
ments sacro-tubéraux, en arriére (fig. 7.10).

Un diametre bitubéral ischiatique inférieur a
8,5 cm est d’un pronostic défavorable pour Iac-
couchement par voie basse.

La méthode de Greenhill permet I"appréciation
rapide de la compatibilité du diametre bitubéral
et de I'accouchement, en mettant au contact du
périnéeun poingserré (fig. 7.11).

Ilcorrespond au plan de dégagement de la présen-
tation, lors de Paccouchement.

A| FORME - DIAMETRES

Le détroit inférieur forme un losange avec une grande e Ll
diagonale médianeet unepetite diagonale unissant les ,‘? :
tubérosités ischiatiques. Ce losange forme un angle h €4
diedre ouvert en haut. ' \ |

1| Le diamétre pubo-coccygien
llmesure environ 9,5 cm. Il s’agrandit, lors de I'accou-
chement, par la rétropulsion du coccyx.

. | X B X g > FIG. 7.11. Méthode de Greenhill d'appréciation rapide
2| Le diameétre bitubéral ischiatique du détroit inférieur au cours de l'accouchement

11 unit les faces internes des deux tubérosités ischiati-
ques. !l mesure 11212 cm.

1. tubérosité ischiatique

FIG. 7.1C. Diameétres du détroit inférieur (vue inférieure) (d'aprés Farabeuf)

1. diamére pubo-coccygien 3. tubérosité ischiatique 5. coccyx
2. diamétre bitubéral ischiatique 4. lig. sacro-tubéral

86




est définie par les branches ischio-pubiennes
7.12).Elles sont situées dans un plan qui fait avec
orizontale, en station debout, un angle de 40°.
s s’écartent et limitent Vangle pubien qui varie de
a 95°. Le sinus de I'angle pubien est comblé par le
tinférieur du pubis (ou arqué du pubis).
forme varie avec celle du bassin. Dans le bassin pla-
elloide elle est plus évasée, et dans le bassinandroide
étroite.

rcade pubienne représente le point d’appui de
éte fcetale au cours de sa déflexion. Une arcade

ite est un élément de mauvais pronostic de

ccouchement.

PETIT BASSIN OSSEUX FEMININ

LS

85°-90°

FIG. 7.12. Arcade pubienne (vue antéiieure)

1. lig, inf, du pubis
2. branche ischio-pubienne
3. angle pubien

PELVIMETRIE CLINIQUE

imétrie clinique reposse sur la palpation et le
cher vaginal qui identifient les structures osseuses
pelvis pour apprécier leur morphologie et mesurer
istances les séparant.

mesures peuvent étre un élément du fatsceaud’in-
gations visant le pronostic obstétrical.

LA PELVIMETRIE EXTERNE

 des signes d’appel d’anomalies du bassin.

Le diamétre prépubien (Trillat)
orrespond 4 la distance joignant le milieu des plis
uinaux (fig. 7.13).1lmesure en moyenne 12a 13 cm.
imensionssont réduites dans les bassins transver-

nent rétrécis et les bassins généralement rétrécis.
angleprépubien normalementisocéle est déformé
5 les bassins asymétriques.

e diameétre bitubéral ischiatique

t mesuré a I'aide d’un ruban métrique maintenu
‘les deux pouces appliqués sur la face interne des
um. C’est la distance séparant les deux pouces,
nentée des 2 cm représentant I'épaisseur des par-

Smolles (fig. 7.14).

| Le losange de Michaelis
st défini par le sommet du sillon glutéal (ou inter-
Sier), le processus épineux de LS et les fossettescuta-

desépinesiliaques postéro-supérieures (fig. 7.15).

Les dimensions habituelles du losange sont pour la
diagonale transversale de 10 cm et pour la verticale de
11 cm.

(=]

FIG. 7.13. Mesure du diamétre prépubien

1. épine iliaque antéro-sup.
2. triangle prépubien
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| FIG. 7.14. Mesure du diameétre bitubéral ischiatique

| F1G. 7.15. Losange de Michaelis
Cartouche : dimensions en cm

1. épine iliaque postéro-sup.
2. sillon glutéal
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B| LA PELVIMETRIE INTERNE

Elle procéde du toucher vaginal et permet le dépistage
des anomalies morphologiques.

La patiente est installée le siege surélevé. Le praticien,
le coude reposant sur le plan du lit, explore de la pulpe
des doigts intravaginaux toutes les parois du pelvis.

1| La concavité sacrale

Elle est palpée de basen haut. Le promontoire atteint,
onpeut évaluer le diamétre promonto-rétropubien par
le toucher mensurateur. Le bord radial del’index vient
au contact de la symphyse pubienne; de 'autre main
onmarque le point de repéreet, une fois lamainretirée
duvagin, on peut alors mesurer le diamétre promonto-
infrapubien. De ce diamétre est retranché 1 cm pour
avoir le diameétre promonto-rétropubien (fig. 7.16).

2 | Les faces latérales

Elles sont explorées méthodiquement avec la main
droite pour la face droite du pelvis, et la gauche pour
la face gauchedu pelvis. Dans un bassin gynécoide nor-
mal, le doigt garde le contact en parcourant les deux
tiers antérieurs des lignes arquées.

3| L'arc antérieur
[l estapprécié dans sa forme et son épaisseur.

4| La mobilité du coccyx
Elle est évaluée avant la mesure du diameétre sacro-
pubien inférieur.

FIG. 7.16. Mesure clinique du diameétre promonto-rétropubien
(coupe sagitale médiane du pelvis)
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a pelvimétrie radiologique, ou radiopelvimétrie, se
propose de mesurer la valeur réelle des diamétres pel-
Bens par les techniques radiologiques chaque fois
gu'une dystocie d’origine feetale ou pelvienne est sus-
ectée (fig. 7.17.7.18).

Malgré I'intérét de la radiographie conventionnelle
pour'étude morphologiquedu pelvisosseux,la tomo-
ensitométrie (TDM) représente aujourd’hui la tech-
niquede choix en clinique. Celle-ci représente un triple
avantage :

» Cet examen est plus commode pour la gestante;

__G. 7.17. Radiographie de profil du petvis osseux

1. diamétre conjygué (PRP)
diamétre pubo-coccygien (SS-SP)
3. téte fetale

'1 G. 7.18. Coupes transversales TDM

3 mesure du diametre transyverse médian (1)
BB mesure du diamatre biépineux ischiatique (2)

« ses mesures sont plus précises;

« son irradiation sur le feetus est réduite.

La technique doit étre rigoureuse pour obtenir des

résultats utilisables comme éléments de pronostic de

I’'accouchement. Elle doit étreeffectuée aprés la 36¢ se-

maine d’aménorrhée et comporte généralement trois

clichés :

« un cliché de profil pour étudier les diametres sagit-
taux;

« et deux coupes transversales pour mesurer les
diametres transversaux.

EPINEUX=11. @Z"f_.'}‘e'_l

V.

&
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ANATOMIE FONCT|ONNELLE -
'ENGAGEMENT CEPHALIQUE

Au cours de Paccouchement, le mobile fcetal dans sa
descente doit franchir plusieurs obstacles. Le franchis-
sementdu premierobstacle,c’est-a-dire le détroit supé-
rieur, constitue l'engagement de la présentation.
L'anatomie fonctionnelle de cet engagement repose
principalement sur la mécanique de la statique et la
mécanique du mouvement.

A | ELEMENTS EN PRESENCE

1| Le mobile feetal

Le feetus est un « mobile mixte, élastique et rigide ».
La colonne vertébrale, qui est son axe le plus rigide,
représente le vecteur de la force de pulsion, le bras de
levier (fig. 7.19).

Sous les contraintes, ce mobile élastique peut se défor-
mer dans les régions de faible résistance.

Lorsqueladéformationatteintunecertainelimite,
celle-ci devient irréversible. D’ott le danger des
fortes contraintes sur un prématuré, mobile trés
élastique.

FIG. 7.19, Force de pulsion du reobile feetal
Fléches : contraintes de la contraction utérine

1. colonne vertébrale
2. utérus gravide
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2| La force

Laforce de pulsion principale estla contraction utérine.
Elle est importante pour une dépense énergétique
minimumen raisonde sastructure musculairelisse et
de Parchitecture plexiforme du myometre. En effet,
chaque chainon musculaire lisse est caractérisé par un
raccourcissement important.

La résultante totale des forces du myomeétre se traduit
par une puissance contractile importante avec réduc-
tion de la cavité utérine.

D’ou I'intérét de faibles doses d’inducteur de la
contraction de la fibre musculaire utérine.

3| La résistance

Elle correspond au détroit supérieur qui est indéfor-
mable. Seule son orientation ou celle du mobile feetal
peut améliorer la congruence des deux structures en
présence et la direction de la force de pulsion.

B | CONFRONTATION CEPHALO-PELVIENNE

Dans cette étude, le bassin osseux est considéré chez
une femme en situation obstétricale habituelle, c’est a
dire cuisse et jambe en flexion importante, mais non
extréme.

1| Le modéle biomécanique

Pour comprendrela confrentation céphalo-pelvienne,
nous comparerons la téte fcetale a un ballon debasket-
ball, la cavité pelvienne a franchir, au panier, et le pan-
neau du panier a la paroi de la symphyse pubienne.
Le trajet du ballon dépend de Uexistence ou non de la
rotation de celui-ci.

a) Lorsquele trajet duballon esta’aplomb du panier,
le passage est direct et facile.

b) Lorsque le trajet du ballon est oblique, un rebond
est nécessaire sur le panneau pour faire coincider la
trajectoire du ballon et le centre du panier.

¢) Lorsque ce ballon présente en outre une rotation,
la force efficace sur le ballon est la résultante de laforce
de rebond et dela force de rotation contre le panneau
debasket-ball (fig. 7.20, 7.21}.
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20. Diraction des forces de rebond
n balton de basket

ontraintes sur la téte se traduisent par une force
bond. A cette force de rebond s’associe une force

direction de cette force efficace sur la téte dépend
e 'axe du pubis, c’est-a-dire de 'orientation du
roit supérieur (voir Chapitre 3).

A. rotation ant-horaire

B. rotation horaire

E. force effective sur le ballon
1. point dimpact

FIG. 7.21. Direction de la force effective d’'un balton en rotation {diagramme
des forces)

P. force de pulsion

P,. force de rebond

R. fo:ce de rotation

S. surface de l'orifice sup. du Panier

o Enprésentation antérieure, la force efticace sur la téte
a une direction et une puissance de rotation trés
efficaces. La flexion extréme des membres inférieurs
améliore I'orientation pubienne, donc la force effi-
cace (fig. 7.22).

o En présentation postérieure, la force efficace sur la
téte a une direction et un effet de rotation moins
favorables (fig. 7.23).

b) Aucoursdela descente,larotation de latétea travers
le vagin et le périnée reléve non seulement des forces
de pulsion et des résistances, mais aussi des forces de
friction dont ’étude repose surla mécanique des frot-
tements ou tribologie.
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FIG. 7.23. Direction de la force
effective sur ta téte feetale

en présentation postérieure
{rotation céphalique horaire)

. force effective sur la téte
. impact symphysaire

2 v m
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. force de pulsion
, force de rebond
. resistance

. colonne veitébrale
. utérus gravide

FIG. 7.22. Direction de la force
effective sur la téte feetale

en présentation antérieure
(rotation céphalique anti-horaire)

E. force effective sur (3 téte
I. impact symphysaire
P. force de pulsion

P,. force de rebond

R. résistance

1. cotonne vertébrale
2. utérus gravide




Muscles et fascias pelviens
parietaux

La paroi interne du pelvis est tapissée de muscles recouverts de leur fascia. Ces muscles pairs

sont au nombre de quatre.

o Les muscles piriformes et obturateurs internes, qui sont d’origine intrapelvienne et de
terminaison extrapelvienne. Ils appartiennent fonctionnellement aux membres inférieurs.

o Les muscles élévateurs de l'anus et coccygiens, qui constituent le diaphragme pelvien et
obturent le détroit inférieur du pelvis (fig. 8.1, 8.2, 8.3).

2
3
4
5
6
7
8
9
10 ——

G. 8.1. Diaphragme pelvien chez la femme (vue supérieure)

- hiatus infrapubien 8. faisceau réborectal 15. arcade tendineuse du m. élévateur de 'anus
- uretre 9. corps a0o-coccygien 16. fascia du m. obturateur interne

- m. pubo-coccygien 10. lig. sacro-coccygien ventral 17. faisceau coccygien

- vagin 11. lig. lacunaire 18. m. ischio-coccygien

- M. pubo-vaginal 12. lig. pectiné 19. m. piriforme

- fectum 13. lig. inguinal

- m. ilio-coccygien 14. canal obturateur
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axe sagittal :

avant, le hiatus uro-génital, traversé par 'uretre et

le vagin chez la femme et par l'urétre chez
homme;

cle essentiel du diaphragme pelvien, chaque mus-
e €lévateur de 'anus part d’une ligne d’insertion
tuée dans le plan du détroit moyen dupelvis,pour se

1=

G. 8.4. Muscle élévateur de l'anus (vue supéro-médiale)

- fascia du m. obturateur interne 6.
Canal obturateur 7.
: arcade tendineuse du m. élévateur de {anus g,
b m. itio-coccygien 9.
- pubo-coccygien 10.

. pubo-rectal

. piriforme
. coccygien

3r3 293 3

. pubo-vaginal ou élévateur de la prostate
. pubo-rectal (faisceau latéro-rectal)

diriger en bas et en arriére vers la région ano-coccy-
gienne.

Du point de vue morphologique et fonctionnel, il pré-
sentedeux parties : le muscle ilio-coccygien etle mus-
cle pubo-coccygien.

1| Le muscle ilio-coccygien (fig. 8.4)
Il est mince et essentiellement statique.

a) Lorigine. Il nait :

« de la face postérieure du corps du pubis, pres du
canal obturateur;

o de Parcade rendineuse du muscle élévateur de 'anus.
Celle-ci est un épaississement du fascia du muscle

R
-

.
i X

11. lig. sacro-coccygien ventral

12, m. pubo-rectal (faisceau coccygien)
13. m. pubo-rectal (faisceau rétrorectal)
14. corps ano-coccygien

15. sphincter externe de l'anus
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obturateur interne, tendu du bord antérieur du
canal obturateur a I’épine ischiatique;;
« etde la face interne de Iépine ischiatique.

b) Le corps musculaire

Il est mince et parfois aponévrotique. 11 est situé dans
un plan légérement incliné médialement et en
arrieére.

c) La terminaison
1 se fixe sur le corps ano-coccygien’ et les bords laté-
rauxdu coccyx.

2 | Le muscle pubo-coccygien

1] est étroit, épais et essentiellement dynamique. Bans
ce muscle prédominent des myofibres de typel a
contraction lente et a tonus long (voir Chapitre 14).

a) Lorigine

I naitsurla face postérieure du corps du pubis, prés de
la symphyse pubienne, au contact du ligament pubo-
vésical chez la femme, ou pubo-prostatique chez
’homme.

b) Le corps musculaire

Epaiset puissant il se dirige sagittalement,en bas eten

arriere. Son bord médial échange avecle fascia desvis-

cérescroisés, des tractus conjonctifs? :

o chez la femmnie, il croise 'urétre, au-dessus de son
sphincter, puis le tiers inférieur des faces latérales du
vagin (fig. 8.5};

96

» chez 'homme, il croise les faces latérales de la pros-
tate.

¢) La terminaison

Elle est située au-dessus de celle du muscle ilio-coccy-

gien. Elle se fait selon deux parties, le muscle pubo-

rectaletlemuscleélévateurdela prostatechez’homme,
ou le muscle pubo-vaginal chez la femme.

o Le muscle pubo-rectal se dirige vers I'angle ano-rectal
pour se diviser en trois faisceaux, latérorectal, rétro-
rectal et coccygien (fig. 8.6).

— Le faisceau latéro-rectal gagne les parois latérales
du rectum. Lesfibres descendent a traversles fibres
longitudinales du canal anal. Elles s’insinuent entre
les sphincters interne et externe de ’anus et abou-
tissent 4 la pcau de I'anus; ces fibres constituentle
muscle corrugateur de la marge de l'anus.

En traversant les sphincters, quelques fibres se
fixent sur le canal anal.

— Le faisceau rétrorectal réalise avec son homologue
une sangle rétrorectale, autour de ’angle ano-rec-
tal.

~ Le faisceau coccygien se fixe sur, la face pelvienne
du coccyx et le ligament sacro-coccygien ventral.

o Le muscle pubo-vaginal, ou muscle élévateur de la
prostate, se fixe sur le corps périnéal’ (ou centre
périnéal).

1. Ancien. : raphé ou ligamem ano-coccygien.
2. Ancien. : « fibres de Luschka ».
3. Ancien. : centre tendineux du périnée.

4 FIG. 8.5. Coupe transversale
tomodensitométrique (TDM) passant
par 1a symphyse pubienne

. uréte

. m. obturateur interne

. vagin (identifié par un tampon)
. m. élévateur de l'anus

. rectum

. fosse ischio-rectale

oS W=
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L]

6. m, ilio-coccygien
3 t{rét[e . 7. lig. <acro-tubéral
lig. inf. du pubis 8, me coccygien
, ig. transverse du périnée 9. lig. sacro-épineux
ragin 10. m. pubo-coccygien

B| LE MUSCLE COCCYGIEN*

fuscle accessoire, il est triangulaire et adhérent au
gament sacro-épineux. Il nait de la face interne de
pine ischiatique et se termine sur les bords latéraux
ucoccyx et des vertebres sacrales S4 et S5.

hez ’enfant, cette formation est surtout musculaire.
a transformation fibreuse commence par le bord
périeur, puis gagne la face dorsale (Cruveilhier).

RAPPORTS

1| La face supérieure ou pelvienne
lle est recouverte du fascia supérieur du diaphragme
pelvien et répond a I'espace extrapéritonéal pelvien.

IG. 8.6. Muscle élévateur de l'anus chez la femme. Insertions et constitution sehématiques (vue périnéale)

| droite : muscles et ligaments sectionnés S. arcade tendineuse du m. élévateur de t'anus  11. m. pubo-vaginal

12. corps périnéal

13, faisceau latéro-rectal (m. pubo-rectat)
14, anus

15. faisceau rétroanal (m. pubo-rectal}
16, faisceau coccygien (m. pubo-rectal)

2| La face inférieure ou périnéale

Elle est recouverte du fascia inférieur du diaphragme

pelvien et répond :

« enavant,au diaphragme uro-génital, dont la sépare
le récessus de la fosse ischio-rectale;

« en arriére, A la fosse ischio-rectale.

4. Le muscle coccygien assure les mouvements de latéralité de ta
queue chez certains animaux (carnivores, cercopithéques).
Chez les animaux a queue eourte, le muscle coccygien présente
une transformation apanévrotique pour devenir ligament sacro-
épineux ou disparaitre.
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D | VASCULARISATION superposées et croisées, forment un hamac canné effi-

cace. Parailleurs, la direction physiologique des visce-

Les arteres proviennent essentiellement des artéeres S J N )
P res renforce I’équilibre statique des visceres pelviens.

pudendale interne, vésicale inférieure et obturatrice;
accessoirement, de I’artére sacrale latérale.

E| INNERVATION

1| Le muscle élévateur de Vanus
Il est innervé par deux nerfs.

a) Le nerf du muscle élévateur de anus

11 nait de la racine ventrale du nerf sacral $3 (57 %), _
parfois de S2 et S4. 11 passe au-dessus de I'épine ischia- [ ;
tique et se termine sur la face supérieure de la partie /7 1 \
ilio-coccygienne du muscle élévateur de 'anus. [ i\

b) Le nerfanal (ou rectal) inférieur
Rameau du nerf pudendal, il participe a I'innervation
du faisceau du muscie pubo-vaginal.

2| Le muscle coccygien

1l est innervé par le nerf du muscle coccygien qui nait b ;
delaracine ventraledu nerfsacral S4, et pénetre saface ; B
supérieure.

F| ANATOMIE FONCTIONNELLE

FIG. 8.8. Calque du colpocystogramme. Situation des viscéres

1 | L_e dlaphragme pelVlen et la stathue pelviens au cours de la contraction des muscles élévateurs de
pelvienne (fig. 8.7, 8.8) Vanus (en couleur claire); au cours de la poussée abdominale
{en couteur plus foncée)
a) Aurepos :
d -l I . 1. rectum &, vessie
La statique est assurée par la tonicité, orientation et R ter & \idtre
les terminaisons des muscles élévateurs de I’anus qui, 3. vagin

FIG. 8.7. Colpocystogramme (opacification des viscéres pelviens)

A. au cours de 'effort de retenir 1. rectum
B. au cours de Ueffort de pousser 2. sonde dans 3 cavité utérine 4. vagin
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arichesse particuliere des muscles élévateurs de I'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).

b) Pendant la contraction du muscle élévateur
de l'anus
e centre tendineux s’éleve et soutient la face posté-

Tieure duvagin et la partie distaledu rectum. Sous I’ef-
fetdesmuscles pubo-coccygiens,lesviscéreseffectuent
une translation en haut et en avant, qui accentue les
angles viscéraux : angle ano-rectal, angle vaginal et
ngle urétro-vésical.

Par ailleurs, on observe une réduction du hiatus uro-
génitald’environ 5 mm (Berglas, Rubin).

Jour tester la valeur des muscles élévateurs de
"anus,l’'index etle médius,introduitsdanslevagin
aplusde 4 cm dela vulve, prennent appui sur les
uscles : on demande a la patientede faire!’effort
‘deretenirses urines ou sesselles (fig. 8.9).

FIG. 8.9. Bilan des muscles élévateurs de l'anus
thez la femme

) Pendant la poussée d’effort
On observe un relachement du muscle élévateur de
anus, ’effacement des angles viscérauxet le déplace-
ent des viscéres en arriére et en bas. Le vagin tend 2
shorizontaliseret le col utérin vient prendre appuisur
le plan résistant ano-coccygien.

Si les muscles élévateurs de ’anus présentent une
déficiencecongénitale ou acquise (élongation ou
rupture obstétricales, neuropathie}), la partieinfé-
rieure du vagin n’est plus sanglée, ni soutenue; le
vaginrestebéant, vertical, favorisant’amorced’un
prolapsus génital.

2| Le diaphragme pelvien et le rectum
(fig. 8.10)

a) Lefaisceau rétrorectal du muscle pubo-rectal rap-
proche les parois postérieure et antérieure du rectum.
Cette action constrictive majore celle du sphincter
externe de ’anus. Il n’agit pas dans l'intervalle des
besoinscarla tonicité du sphincter interne suftit. Mais
si le rectum se remplit, faisant apparaitre le besoin
urgent de déféquer, ce faisceau se contracte et refoule
le bol fécal dans le rectum, qui adapte sa compliance.
Il concourt a la phase terminale de la défécation, en
expulsant le bol fécal situé dans le canal anal.

b) Le faisceau latéro-rectal du muscle pubo-rectal
porte en haut et latéralement 'anus qu'il dilate, assu-
rant ainsi le premier temps de la défécation.

3| La paroi périnéo-pelvienne obstétricale

a) Au début du travail

Le diaphragme pelvien est un guide dela présentation
et un modérateur de la descente. La téte foetale ne
tourne que si les muscles élévateurs de 'anus ont une
certaine tonicité. La morphologie en caréne du
diaphragme pelvien, avec dans son fond le hiatus uro-
génital sagittal, donne le sens du dégagement de la téte
foetale.

Au niveau du hiatus uro-génital, a la force dilatatrice
de la présentation s’oppose la résistance élastique du
diaphragme pelvienqui,exceptionnellement, arrétela
présentation (dystocie musculaire) et souvent ralentit
’expulsion. La continuitédu fascia vaginal et du fascia
des muscles élévateurs de 'amus peut se rompre sous
Ieffet d’'un phénomeéne de piston au cours de la des-
cente de la téte feetale (fig. 8.11).

b) Au début de l'expulsion

La présentation,a chaque contraction, repousse lesep-
tum recto-vaginal et aplatit le rectum contre le coccyx
et le corps ano-coccygien. Si le rectum n’est pas vide,
les matiéres sont éliminées. La rétropulsion du coccyx
parla présentation entraine I’étirement de la commis-
sure postérieure de I'anus.
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FIG. 8.10. Fonctions des muscles pubo-rectal et sphincter externe de Vanus (schématique)

1. faisceau rétrorectal

2. faisceau latérorectal

3. m. sphincter externe de l'anus

4. m. corrugateur de ta marge de {anus

FIG. 8.11. Mécanisme du « piston »
au cours de l'accouchement

. utérys gravide

. segment inf,

. col restant dilaté

. fascia vaginal

. fasca du m. élévateur de lanus
. vagin

. mm. périnéaux

. vulve

00 N OV N W N
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uis la téte comprime et étale le centre tendineux du
érinée. La distance ano-vulvaire s’étire démesuré-
nent : I'anus s’ouvre largement en laissant voir la
nuqueuse de la paroi antérieure du canal anal.

En fin d’expulsion

périnéeamplié forme un canal musculo-cutané péri-
éal®. L'ampliation de la paroi antérieure est limitée en
aison de ses attaches fibreuses solides avec I'appareil
rinaire bas et le pubis. Par contre sa paroi postérieure
résente une ampliation plus importante, car plus sou-
le.

Au cours de cette poussée d’effort, le périnée se situe
au-dessous du plan bitubéral ischiatique et s’accom-
pagne d’uneélongation des nerfs pudendaux et rectaux
supérieurs. Toute élongation nerveuse supérieure a
10 % peutentrainer une dénervation des muscles péri-
néaux et en particulier du muscle sphincter externe de
lanus (fig. 8.12).

5. Ou infundibulum périnéo-vulvaire de Farabeuf, ou bassin mou de
Pinard, ou ¢anal de parturition de Hodge.

(d‘aprés R.L. Dickinson modifié)

Coté A : muscles du périnée

Coté B : muscles du diaphragme pelvien
canal anal

m. pubo-vaginal

Ll o 4

1. vagin dilasé par la présentation

m. bulbo-caverneux
m. tiansverse superficiet

- FIG. 8.12. Ampliation obstétricale de la vulve, du périnée, des musctes pubo-vaginal et pubo-rectal (vue périnéale)

6. m. pubo-rectal

7. m. ilio-coccygien

8. m. sphincter externe de l'anus
9. lig. sacro-tubéral
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Les neuropathies pudendale et rectale se traduisent
par le syndrome du périnée descendant, qui s’ac-
compagne d’uneincontinence fécale, spontanément
régressive dans la grande majorité des cas
(fig- 8.13).

FIG. 8.13. Elongation du nerf pudental (£) au cours
de 'accouchement (en rouge)

n. pudendal

n, rectal sup.

. lig. sacro-tubéral

. lig. sacra-épineux

m. sphincter externe de l'anus
corps périnéal

R SR

d) Dans le post-partum

Les muscles périnéauxet lesformations vulvo-vagina-
les retrouvent leur intégrité anatomique et fonction-
nelleau bout d’'unmois environ ; maisapresdeslésions
périnéales, le délai est de trois a six mois.

G| ASPECT PHYSIOPATHOLOGIQUE

De nombreux travaux de périnéométrie, d’électrophy-
siologie, d’histo-enzymologie et d’échographie endo-
cavitaire ontapporté des précisionssignificatives per-
mettantdecomprendre certains aspects biomécaniques
de la paroi pelvi-périnéale et la genése du « syndrome
du périnée descendant » (Parks). Ce syndrome est
caractérisé par la situation du périnée au-dessous du
plan bitubéral ischiatique a I'effort. Il s’laccompagne
d’une incontinence anale associée parfois a un prolap-
sus rectal, @ une incontinence urinaire, et a un prolap-
sus génital.

1| Situation du périnée

Les mesures périnéométriques montrentquele périnée
est, chez la nullipare, indemne de pathologie recto-
anale$, situé au-dessus du plan bitubéral ischiatique :
soit, au repos, a 1,9 (+ 0,9) cm, et sous contrainte de
pression, 20,8 (+ 1,1} cm.

Au repos, la situation du périnée chez la multipare est
identique a cellede la primipare. Par contre, elleest plus
basse sous pression chez la multipare.

2| Role de l'accouchement vaginal
Chezla primipare, onconstatedans les48 heures post-
natales des lésions par élongation du nerf pudendal et
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du nerf rectal supérieur, plus marquées a gauche. Ces
neuropathies engendrées par I’étirement du périnée
disparaissent apres le 6¢ mois postnatal, dans la majo-
rité des cas.

On note parailleurs chezla primipare 35 % de breches
traumatiques du muscle sphincter externe de I'anus,
dont un tiers cliniquement symptomatique persiste
six mois apres 'accouchement.

Ceslésions traumatiqueset les neuropathies pudenda-
les résiduelles sont a 'origine d’incontinence anale et
de prolapsus rectal.

Il existe une corrélation entre ces lésions et le poids
feetal supérieur a 4 000 g, ainsi que la longueur dela
deuxieme partie de I’accouchement. Par contre, il
n’existe pasde corrélationentre laneuropathie puden-
dale et la circonférence céphalique feetale.

L’épisiotomie etladéchirure périnéale sans atteinte
du muscle sphincter de ’anus n’affectent pas le
nerf pudendal. Par contre, |'utilisation du forceps
entraine une augmentation des lésions traumati-
ques sphinctériennesetde neuropathie pudendale
pendant les 48 heures postnatales.
Ledéveloppement dusyndrome del'incontinence
anale est aussi favorisé par les traumatismes occul-
tes et chroniques des sphincters de ’anus, telle la
constipation.

6. Chez 'homine, Je périnée est situé a 2,5 cro (£ 0,6) au-dessus du
plan bitubéral ischiatique (Parks).
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3 | Role de la césarienne
Lacésarienneavanttoutdébutdetravailnemodifiepas  Voir Chapitre 13 « Statique des visceres pelviens ».
le potentiel moteur pudendal. Par contre,la césarienne
en cours de travail, surtout avec une téte engagée, peut
étre responsable de neuropathie pudendale réversible.

4| Modifications ménopausiques

B FASCIA PELVIEN PARIETAL

Le fascia pelvien pariétal recouvre les muscles de la  Son bord médial se continue avecle fascia pelvien vis-
paroi pelvienne.

céral et se fixe sur les ligaments pubo-vésicaux, le cen-

Sonbord périphériqueadhereau périosteadjacentaux tre tendineux du périnée et le ligament ano-coccygien
(fig. 8.14).

insertions musculaires.

13
FIG. 8.14. Fascia pelvien {vue supérieure du petit bassin féminin)
1. a. et v. épigastriques inf. 6. n. féemoral 12. arcade tendineuse du m. élévateur de l'anus
2. lig. pubo-vaginal 7. plexus sacal 13. vagin et fascia vaginal
3. n. obturateur 8. fascia présacral 14. rectum et fascia rectal
4. fascia vésical et vessie 9. a. et v. sacrates médianes 15. m. psoas
5. continuité entre les fascias pelviens 10- lig. rond de Uutérus
viscéral et panétal 11. arcade tendineuse du fascia petvien
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A | CONSTITUTION

llestforméessentiellement du fascia des muscles obtu-
rateursinternes,du fascia des muscles piriformeset du
fascia supérieurdu diaphragme pelvien. lprésente des
épaississements qui renforcent sarésistance,etdesori-
fices vasculo-nerveux.

1| Les épaississements fasciaux

Ils divergent d’un centre situé en regard de I’épine

ischiatique (fig. 8.15).

« L'arcade tendineuse du muscle élévateur de 'anus se
fixe en avant du canal obturateur.

o Larcade tendineuse du fascia pelvien rejoint le liga-
ment pubo-vésical.

o La bandelette ischiatique longe le bord de la grande
incisure ischiatique.

2 | Les orifices vasculo-nerveux principaux
Le fascia pelvien pariétal est traversé par des orifices
quiconstituentdes pointsfaibles de hernies pelviennes
et des voies de diffusion des collections sous-périto-
néales.

FIG. 8.15. Fascia pelvien pariétal
{vue supéro-médiale)

. canal obturateur

. fascia du m. obturateur interne 1

. foramen syprapitiforme

. fascia du m, piriforme

. fascia du m, coccygien

. lig. ano-coccygien

. m. élévateur de lanus

. fascias sup. et inf. du m. élévateur
de lanus

9. arcade tendineuse du fascia pelvien

10. arcade tendineuse du m. élévateur

de lanus

NS W
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o Le canal obturateur est la voie de communication
avec la région fémorale médiale.

« L'orifice de I'artére glutéale supérieure conduit vers
la région glutéale.

« Et les orifices des artéres pudendale interne et
glutéale inférieure menent aux régions glutéale et
fémorale postérieure.

B | ANATOMIE FONCTIONNELLE

Lefascia pelvien pariétal est avant tout un moyen effi-
cace de soutien des visceres pelviens en raison de la
continuité des fascias pelviens pariétal et 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 se réduire sous [’effet du phénomene de
piston au cours de la descente de la téte.

Par ailleurs, la continuité du fascia pelvien pariétal et
du périoste renforce les insertions du diaphragme pel-
vien et améliore son efficacité contractile.

wn



m Vaisseaux pelviens

Les vaisseaux pelviens sont situés dans l'espace sous-péritonéal pelvien. Les troncs vasculaires
reposent sur L2 paroi pelvienne et les vaisseaux viscéraux cheminent dans les ligaments
viscéraux.

ARTERES PELVIENNES

FIG. 9.1. Branches de l'artére iliaque interne chez la femme

1, a. iliaque commune 7. a. épigastrque inf. 13. a. ilio-lombaire 19. 3. pudendale interne

2. a.iliaque intezne 8. a. et n. obturateurs 14. a. sacrale médiane 20. n. aral (ou rectal} sup.

3. a. iliaque externe 9. a. vaginale 15. a. glutéale sup. 21. a. rectale inf, et n. anal (ou rectal) inf.
4. a. ombilicale 10. a. rétrosymphysaire 16. a. sacrale latérale 22. 3. périnéale

5. a, utérine 11. a. vésicale ant. 17. a. glutéale inf, 23. a. bulbaire

6. a. circonflexe iliaque profonde 12. a. dorsate du clitoris 18. a. rectale moyenne 24. 3. urétrale
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Les artéres pelviennes dérivent essentiellement des
artéres iliaques internes, accessoirement de I'artére
sacrale médiane ctexceptionnellementdesartéresilia-
ques externes.

A | ARTERE ILIAQUE INTERNE'

Branche médialede bifurcation del’artéreiliaque com-
mune? l'artére iliaque interneest une artére de grande

FIG. 9.2. Artériographie des arteres iliaques gauches chez la
femme

1. aorte 4. a. iliaque interne 9. a. obturatrice

2. a. sacrale 5. a. iliague externe  10. a. pudendale
médiane 6. a. ilio-lombaire interne

3. a. iliague 7. a. saceale latérale  11. a. glutéale inf.
commune 8. a. glutéale sup. 12. a. utérine
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importance fonctionnelle. Elle irrigue les régions pel-
vienne,périnéale,glutéaleet obturatrice. Elle constitue
une voie de suppléance importante pour le membre
inférieur.

Elle mesureenviron4 cm delongueur et 8 nim decali-
bre(fig. 9.1,9.2).

1| Origine

Elle nait souvent au niveau du disque lombo-sacral
(65 %), plus haut a droitequ’agauche. Elle se sépare de
Iartére iliaque externe selon un angle de 30°, ou apreés
un accolement intime sur } cm environ avec celle-ci.

Variations

o Lartére iliaque commune peut manquer (moinsde
1 % des cas) ; 'arteére iliaque interne étanit alorsune
terminaison de P'aorte.

« L'origine de I'artére iliaque interne peut étre haute
au niveau de la vertébre lombaire L5 (10 %), basse,
au niveau du promontoire (25 %), ou plus basse
encore.

2| Trajet -~ Rapports

L'artéreiliaque interne descend presque verticalement
contre la paroi pelvienne, accompagnée des lym-
phonaeuds interiliaques et iliaques internes.

a) En avant, elle répond a I'uretere.

o Chez I’homme, 'uretére droit est antéro-latéral et
I'uretere gauche, antéro-médial.

o Chez la fermme, les uretéres droit et gauche sont
antéro-médiaux (fig. 9.3).
L'artere iliaque interne et I'uretére, recouverts du
péritoine pariétal, répondentchezlafemineaI'ovaire
etal'ampoule tubaire.

b) En arriere, elle croise d’abord I'aile sacrale, puis le
détroit supérieur et I'articulation sacro-iliaque. Elle
répond au tronc lombo-sacral.

¢) Latéralement, elle longe le bord médial du muscle
grand psoas, puis répond a la veine iliaque interne et
au nerf obturateur.

d) Médialement, elle répond, par I'intermédiaire du
péritoine, a droite, a la partie terminale de I'iléum, et a
gauche, au colon sigmoide.

L. Ancien. : artere hypogastrique.
2. Voir Tome 3.
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FIG. 9.3. Origine des artéres iliaques chez 1a femme

1. v. cave inf. 5. aorte

2. uretére droit 6. uretére gauche

3. lig. suspenseur de lowaire 7. lig. suspenseur de l'ovaire
droit gauche

4. a. iliaque interne droite 8. a. iliaque interne gauche

3| Les branches terminales
’artére iliaque interne se divise a la hauteur de la
grande incisure ischiatique habituellement en deux
troncs (65 %), antérieur et postérieur (fig. 9.4, 9.5).
» Le tronc antérieur, essentiellement viscéral, donne :
—dans les deux sexes, les artéres ombilicale, obtura-
trice, rectale moyenne, pudendale interne et glu-
téale inférieure;
— chezI’homme, les artéres vésicale inférieure et du
conduit déférent;
— chez la femme, les artéres utérine et vaginales.

FI1G. 9.4. Terminaisons de tartére iliaque interne

A Type I habituel (65 % des cas)
8. Type II selon Farabeuf (32 % des cas)
C. Type III classique (13 % des cas)

—

- a. gluteale sup,
- a, glutéale inf,
- a. pudendale interne

w N
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o Le tronc postérieur, pariétal, donne les artéres ilio-
lombaire, sacrales latérales et glutéale supérieure.
Son calibre de 8 mm augmente avec I'age.

« Lesvariations : la terminaison peut étre triple (13 %)
ou unique (22 %).

a) L'artére ombilicale (fig. 9.6)

Premiére branche viscérale a naitre de I'artéreiliaque
interne.

o Chez le feetus, elle est volumineuse et représente 'axe
artériel principal qui apporte au placenta le sang
hypo-oxygéné du feetus. A la naissance, sa partie
distale devient un cordon fibreux, le ligarent ombi-
lical médial.

Chez Padulte, I'artéere ombilicale se dirige en bas et
en avant pour longer la partie supérieure de la face
inféro-latérale de la vessie.

Elle donne deux a cinq artéres vésicales supérieures
et souvent 'artére du conduit déférent, chez
’homme.

Chezlafemme,elle naitsouventd’un tronc commun
avec I’'artére utérine (40 % des cas).

L’artére ombilicale constitue le repére chirurgical
etle « fil d’Ariane » qui conduit al'origine del’ar-
tere utérine.

b) L’artére obturatrice (fig. 9.7)

Elle descend en avant vers le canal obturateur pour se
terminer en deux branches, antérieure et postérieure.
Dans le bassin, elie estappliquéesur le fasciadu muscle
obturateurinterne. Elleestlongée au-dessusparlenerf
obturateur et au-dessous par la veine obturatrice. Sa
partiedistale répond aux nceuds lymphatiques obtu-
rateurs. Dans le canal obturateur, le nerf est latéral.

o Les branches collatérales. Elles comprennent :

—des branches musculaires pour les muscles ilio-
psoaset obturateur interne;

— une branche vésicale;

- une branche rétropubienne;

~ unebrancheanastomotiqueavec|'artére épigastri-
que inférieure.

o Les branches terminales sont au nombhre de deux:

antérieure et postérieure (fig. 9.8).

— La branche antérieure longe le bord antérieur du
foramen obturé verslapartie supéro-inédiale dela
cuisse. Elle irrigue la vulve et le scrotum.

— La branche postérieure suit {e bord postérieur du
foramen obturé; elle donne des branches muscu-
laireset unrameauacétabulaire qui chemine dans
le ligament de la téte fémorale.
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-

FIG. 9.5. Artéres jliaques Reconstruction tridimensionnelle
(3D) d'un angio-scanner (cliché Pr. X. Demondion)

fleche longue : a. ilisque externe
fleche courte : a. iliaque interne

&
o

. iliaque extetne
. iliaque interne
. glutéale sup.

W
o @

[

. gluteale inf.
9. a. épigastrique inf.
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o Les variations

[’artére obturatrice peut naitre :

—du tronc postérieur (3 % des cas) ;

— de I'artere glutéale supérieure (11 %);
de I’artere glutéale inférieure (9
de I'artere iliaque externe ou de I’artére pudendale
interne(2a3 %);

—de I'artére épigastrique inférieure (27 %). Dans ce
cas I’artére obturatrice longe le bord libre du liga-
ment lacunaire.

c) Lartérerectale moyenne’

Elle se dirige en bas et médialement vers la face latérale

du rectum, dans le ligament latéral du rectum.

o Variations : elle peut étre double (29 % des
naitre de I'artere pudendale interne ou de 'artére
obturatrice.

d) Lartére pudendale interne* (fig. 9.9, 9.10)

Destinée au périnée, elle est volumineuse, surtout chez

’homme, avec un calibrede 23 3 mm a l'origine.

» Trajet, rapports

— Dans le pelvis : elle descend verticalement, séparée
des racines du plexus sacral par le fascia pelvien
pariétal. Elle estaccompagnéepar ses deux volumi-
neuses veincs et traverse le foramen infrapiri-
forme.
— Elle sortdu pelvisentreles nerfs sciatique et puden-

dalpourse trouverderriere I'épineischiatique,dans
la région glutérale (voir Tome 1).
Elle est accompagnée médialement dunerf puden-
dal, dunerfrectalinférieuret des vaisseaux glutéaux
inférieurs, latéralement du nerf sciatique, du nerf
glutéal inférieur, du nerf du muscle obturateur
interne, et du nerf du muscle carré fémoral.
Apres avoir contourné I'épine ischiatique, ellc tra-
verse la petiteincisure ischiatique et pénétre dans
lafosseischio-rectale. Elle est plaquée contre le fas-
cia du muscle obturateur interne, dans le canal
pudendal®.Puis elle longe la face interne dela bran-
che ischio-pubiennedans I’espace profond du péri-
née.
Elle traverse la membrane périnéale en arriere
ligament transverse du périnée et se divise en deux
branches :I’artéredorsale du pénis ou du clitoris et
I'artére profonde du pénis ou du clitoris.

5. Ancien. : canal d’Alcock.
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FIG. 9.6. Branches de l'artére iliaque interne et variations
d’origines des artéres véaicale supérieure (a), utérine (b)
et vaginale (c) (vue supérieure schématique)
A. vessie 6. m. obturateur
B. uretére 7. a. iliaQue interne
C. vagin 8. 3. glutéale sup.
D. rectum 9. a. glutéale inf. 12
B pigastiique inf. 10. a. pufie.ndale interne
. 11. aa. vaginales

2. a. obtunatrice .

. 12. a. rectale inf.
3. a. vésicale sup. 5

o0 13. paramétre
4. 7. utérine Ty
5. a. ombilicale i

| FIG. 9.7. Artére obturatuice (variations d'origine)

1. a. iliaque exteme

2. a. &pigastrique inf.

3- a. obtiratrice (origine
habituelle)

. a. iliague interne

. a. glutéale sup.

. a. glutéale inf.

. a. pudendale interne

N O wv o
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FiG. 9.8. Branches terminales
de lartére obturatrice

1. r. acétabulaire

2. a. obturatrice

3. canal du foramen obtuié

4. branche ant.

5. a. du lig. de la téte fémorale
6. lig. de la téte fémorale

7. branche post.

8. membrane obturatrice

i

FIG. 9.9. Artére pudendale interne chez 'homme

1. a. présymphysaire 6. a. rétrosymphysaire 11. a. et n. pudentaux internes

2. a. et n, dorsaux du peénis 7. a. vésicale ant. 12. branche glutéale

3. v. dorsale profonde du pénis 8. a. profonde du pénis 13. a. rectale inf. et n. anal (ou rectal} inf.
4, corps caverneux 9. a. urétrale 14. a. périnéale

5. corps spongieux 10. a. du bulbe du pénis 15. a. périnéale superficielle
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11. bianche glutéale

12. a. rectale inf. et n. anal (ou rectal) inf.
13. a. et n. périnéaux

14. aa. labiales

G. 9.10. Artére pudendale interne chez la femme
. a. présymphysaire 6. a. vésicale ant.
. a. et n. dorsaux du clitoris 7. a. profonde du cliteris
v. dorsale profonde du clitoris 8. a. urétrale
. urétre 9. a. du bulbe vestibulaire
. a. rétrosymphysaire 10. a. et n. pudentaux internes

Les branches collatérales. Elles donnent :

~ des branches musculaires pour les muscles éléva-
teurs de I'anus, obturateur interne, coccygien et
grandfessier. Cettebrancheglutéale perforele liga-
ment sacro-tubéral ;

—’artere rectale inférieure : elle nait dans le canal
pudendal et est destinée au canal anal ;

—l'artere périnéale : elle nait en avant dela tubérosité
ischiatique, puis contourne le bord postérieur du
diaphragme uro-génital. Ellese dirige en avantdans
I'espace superficiel du périnée le long du bord
médial du corps caverneux. Elledonnedes rameaux
scrotaux ou labiaux postérieurs;

— I'artére du bulbe du pénis ou du bulbe vestibulaire.
Artéredegroscalibre, elle péneétrela facesupérieure
dubulbe. Elle irrigue le bulbe vestibulaire, la partie
postérieure des corps caverneux et chez ’homme,
la glande bulbo-urétrale;

~ I'artére urétrale. Elle nait en avant dela précédente
et se dirige médialement pour pénétrer le bulbe en
avantde I'urétre. Chez 'homme, elle longe I"urétre
jusqu’au gland et irrigue l'urétre spongieux et le
tissu spongieux environnant.

o Les branches terminales

— L’artere profonde du pénis ou du clitoris pénetre
obliquement le corps caverneux au niveau de sa
racine et parcourt le corps caverneux dans son cen-
tre (voir « Pénis »).

— Lartére dorsale du pénis ou du clitoris passe sous
le ligament transverse du périnée, puiselle traverse
leligamentsuspenseurdupénisouduclitorispour
parcourirledos dupénis(ouduclitoris). Elledonne
lesbranches vésicale antérieure, rétrosymphysaire,
présymphysaire et cutanées,

« Variations

~ Ellepeutnaitre de[’artere obturatrice,chez’homme
dans 10 % des cas et chez la femme dans 3 % des
cas {fig. 9.11).

— Elle peut traverser le hiatus pubien avec le nerf

pudendal.

e) Lartére glutéale inférieure
Elle est destinée aux régions glutéale et fémorale pos-
térieure.

f) Lartére du conduit déférent
Elle nait plus souvent de 'artére ombilicale (94,3 %).
Elle est gréle, accompagne le conduit déférent le long
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de son trajet,et donne des rameaux a la vésiculesémi-
nale et a la prostate (voir Chapitre 1 3).

g) Lartére vésicale inférieure

Elle descend médialement et en avant pour atteindre
labase vésicale. Elleirriguela vessie, la prostateet|’am-
poule du conduit déférent.

Elle peut naitred’un tronccommun avec I’artére rectale
moyenne.

h} L'artére utérine
Elle est destinée a I'utérus, au fornix vaginal, a la vessie
et aux annexes (voir Chapitre 14).

i) Lesurteres vaginales

Deslinées au vagin, elles sont souvent doubles et lon-
gent en arriére I’artere utérine (voir Chapitre 14).
Variations : elles peuvent naitre de I'artére utérine ou
de I'artére rectale moyenne.

FIG. 9.11, Artére pudendale interne

1. a. iliaque externe

2. a, ombiticale

3. a. utérine {ou du conduit
défésent)

4. a, obtunrtice

S, vaciation d'origine
de l'a. pudendale interne

6. a. glutéale sup.

7. a glutéale inf.

8. a. vaginale (ou vésicale inf.)
9. a rectale inf.

10. a, pudendate inteme
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j) Lartereilio-lombaire®

Elle se dirige en arriére, puis en haut latéralement. Elle
passe entre la veine iliaque interne, en avant, et le tronc
lombo-sacral, en arriére.

« Elle atteint la fosse ilio-lombaire qui est limitée :

—en haut et {atéralement, par le muscle grand
psoas;

— médialement, par le corps de la vertéebre lombaire
LS;

- eten bas, par I'ailedu sacrum.

» Elle se divise en deux branches :

— unebranchelombaireascendantequis’anastomose
avec la 5¢ artére lombaire; elle donne unebranche
spinale et des branches musculaires;

— el une brancheiliaque transversale qui suit la créte
iliaque pours'anastomoseravec I’artére circonflexe
iliaque profonde. Elle irrigue le muscle ilio-psoas
et 'os iliaque.

k) Les arteres sacrales latérales

Au nombre de deux, elles se dirigent médialement.

o Uartére sacrale latérale supérieure se dirige vers le
premier foramen sacral pelvien et donne un rameau
spinal pour ce foramen.

o Lartére sacrale latérale inférieure, plus volumineuse,
descend verticalement le long des foramens sacraux
pelviens. Elle donne des branches spinales pour les
2¢, 3¢ et 4¢ foramens sacraux pelviens.

Les arteres sacrales latérales vascularisent le muscle

piriforme et les méningesspinales.

o Variations : dans 40 % des cas, il n’existe qu’une
seule artere sacrale latérale qui descend le long des
foramens sacraux.

1} Lartere glutéale supérieure’
Elle est destinée & larégion glutéale.

B | LARTERE ILIAQUE EXTERNE

Branchelatéraledebifurcationdel’artéreiliaquecom-
mune, |’'artéreiliaqueexterne est une artére de passage
pelvienne destinée au membre inférieur et a la paroi
abdominale. Elle mesure environ 10 cm de longueur
et 9 mm de calibre.

1| Trajet - Rapports
Elle nait au niveau du disque lombo-sacral et suit le
bord médial du muscle grand psoas pour se terminer

6. Syn. :arteee ilio-lombale.
7. Vair Tome |.
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enartérefémorale, sousle milieuduligamentinguinal @) Safaceantérieureest croisée présde son origine par
(fig. 9.12,9.13). I'uretére et les vaisseaux ovariques chez la femme. Preés

FIG. 9.12. Rapports des vaisseaux iliaques chez 'homme

En transparence : racines du mésentére 5. appendice vermiforme 10.
et du mésosigmorde 6. uretére droit 1
4 . 7. conduit déférent 12.
a. .cc?hque droite S CiTsio 12,
2. 3. iléo-ccale 9. uretére gauche .
3. a. testiculaire droite
4. a. et v. iliaques intemes droites

FIG. 9.13, Artéres
iiagues chez Uhomme
(angiographie de face)

. iliaque commune
. iliague externe

. iliaque inteme

. glutéale sup.

. obturatrice

. sacrale latérale

Gughr o v el
VR VI VR VI A 9

a. sigmoidienne

. a. testicutaire gauche

a. rectale sup.
m. psoas
a. et v. iliaques internes gauches
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FIG. 9.14, Artéres épigastriiques droites

. 3., épigastrique sup.
. &, musculo-phrénique
., m. droit de 'abdomen

1 8. a. épigastrique superficielle
2

3

4. m. oblique externe

5

6

7

9. a. pudendale externe sup.
10. a. pudendale externe inf.
11. nn. de la paroi abdominale

. 2. épigastrique inf. ant. (branches et direction)

. 3. circonflexe iliaque profonde
. 3. circonflexe illaque
superficielle

de sa terminaison, elle est croisée par le conduit défé-
rent chez’hommeou le ligament rond chez la femme.
Elle est recouverte par le péritoinequi la sépare a droite
du cacum et de I'appendice vermiforme, et a gauche
du cdlon sigmoide.

b) Sa face postérieure répond au muscle grand
psoas.
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¢) Safacelatéralerépond aux lymphonceudsiliaques
externes latéraux. Sa partie terminale est longée par le
nerf génito- fémoral et chezI’homme, par les vaisseaux
testiculaires.

d) Sa face médiale est appliquée sur la veine iliaque
externe, Ces deux vaisseaux sont contenus dans une
mémegaine vasculaire. Cebordestjalonné par les lym-
phonceuds iliaques externes intermédiaires.

2| Les branches collatérales

a) L'artére épigastrique inférieure (fig. 9.14)

Elle est vojumineuse avec un calibre de 3 mm environ

a son origine.

o Trajet, rapports
— Ellenaitde laface médialede’artere iliaqueexterne,

a | cm en arriére du ligament inguinal. Elle décrit
une crosse en se dirigeant médialement puis en
haut, en direction de I'ombilic,en longeant le bord
médial de I'anneau inguinal profond.

—~ Accompagnée de ses deux veines, elle parcourt la

face postérieure du muscle droit de '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 ’homme, ou le ligament
rond de I'utérus, chez la femme.
Au niveau de Y’anneau inguinal, elle entraine une
lame conjonctive, dépendance du fascia transver-
salis, le ligament interfovéolaire. 1} détermine surle
péritoine pariétal qu’il souleve, le pli ombilical laté-
ral, qui sépare les fosses inguinales médiale et laté-
rale (fig. 9.15).

o Les branches terminales

Elle pénetre e muscle dreit de'abdomen et sc rami-

fie dans {a région ombilicale pour vasculariser le

muscle et s’anastomoser avec I’artére épigastrique
supérieure.

Les branches collatérales. Elle donne :

— des branches musculaires et cutanés pour la paroi
abdominale antérieure;

—Partere crémastérigue chez ’homme ou artére du
ligament rondde I'utérus chezlafemme.Elle naitau
niveau de la crosse de I'épigastrique inférieure et
suit le cordon spermatique ou le ligament rond;

- une branche suprapubienne qui s’anastomose avec
son homologue et I'artére obturatrice.

b) L'artére circonflexe iliaque profonde

Elle naitimmédiatementenarriereduligamentingui-
nal et se dirige latéralement et en haut, parallélement
au ligament inguinal. Prés de I'épine iliaque antéro-




supérieure,elletraverse le muscle transverseetchemine
le long de la créte iliaque entre ce dernier et le muscle
oblique interne. Elle irrigue la paroi abdominale laté-
rale et s’anastomose avec les artéres lombaire et ilio-
lombaire.

Elle donne, en avant de I’épine iliaque antéro-supé-
rieure, une branche ascendante pour la paroiabdomi-
nale antérieure.

C| ARTERE SACRALE MEDIANE

Elle est gréle etelle nait de la face postérieurede ’aorte,
légérement au-dessus de sa bifurcation.

1| Trajet

Elle descend contre la face antéricure des vertébres
lombaires L4 et L5, puis celle du sacrum et du coccyx,
dans 'espace présacral. Elle se termine par le glomus
coccygien®,

Asonorigine,elleestderriére laveineiliaque commune
gauche.

2 | Branches collatérales

a) Larteére lombaire ima

Elle représente la plus caudale dcs artéres lombaires.
Elle irrigue le sacrum et le muscle iliaque. Elle s’anas-
tomose avec I'artére circontlexe iliaque profonde.

b) Les branches sacrales transversales
Au nombre de quatre, elles s’anastomosent avec les
arteres sacrales latérales.

¢) Les branches musculaires
Elles irriguent les muscles coceygicns.

d) Les branches rectales
Elles sont destinées a la face postérieure du rectum.

D| ANATOMIE FONCTIONNELLE

La multiplicité des anastomoses artérielles et des ori-
gines artérielles explique la richesse des voies de sup-
pléance du systéeme artériel pelvien. Les nombreuses
études anatomiques,angiographiques et cliniques ont
montré le role primordial du systéme artériel pelvien
comme « échangeurcirculatoire » en casd’oblitération
artérielle.

1] Les anastomoses (fig. 9.16)
Ellessont tres nombreuses et peuvent étre regroupées
en quatre systémes.

VAISSEA UX PELVIENS n

FIG. 9.15. Paroi abdominale antérievure chez la femme
(vue postérieure, péritoine partiellement réséqué i droite)

a. fosse supravésicale 7. vessie
b. fosse inguinale médiale 8. utérus
¢. fosse inguinale latérale 9. tigne arquée

10. lig. ombilical laté&al

11. vaisseaux épigastriques inf.
12. anneau inguinal interne
13. canal obturateur

14. a. ombiticale

15. lig. rond de l'utérus

. pli du lig. ond du foie

. péritoine pariétal ant.

. ombitic

. pli ombilical médian
pli ombilical médial

. pli omhilical latéral

WP W N e

a) Le systéme anastomotique intraviscéral

Il unit les artéres vicérales droites et gauches. 1l est
constant et efficace, surtout au niveaude I'utérus et du
vagil.

b) Le systéme anastomotique ilio-aortique

Il est constitué par les anastomoses unissant :

o les artéres utérine et ovarique, chez la femme; les
artéres testiculaire, crémastérique et du conduit
déférent, chez’homme;

o les artéres ilio-lombaires et les artéres lombaires;

o les artéres sacrales latérales et médiane;

o les artéres rectales moyenne et supérieure.

8. Ancien. : glande de Luschka.
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FIG. 9.16. Voies artérieltes du suppléance
du petit bassin chez ta femme

1. a. ovarique

2. a. lombaire

. branche ascendante de l'a. ilio-lombaire
. bianche transversale de |'a. ilio-lombaire
a. cieconflexe iliaque profonde

a. épigastrique inf. ' ; . 13
a. obturatiice >
3. ombilicale
a
3
a

™~ oW

9. a. utérine
10. a. pudendale interne
11. a. profonde de la cuisse
| 12. tonc ceeliaque
13. a. mésentétique sup.
14. 3. sprrénale moyenne
15. a. rénale gauche
16. a. ovarigue gauche 3
17. 3. mésentérique inf,
18. a. rectale sup.
19. a. saciale médiane
20. a. ilio-loinbaire ¥ =
21, a. ghitéale sup.
22. aa. sacrales latérales 3
23. branche de 1'a. glutéale inf.
24. a. rectale moyenne
| 25, a. vaginale

116




|
a

VAISSEAUX PELVIENS n

Soulignons que I'artéere mésentérique inférieure, qui
donne I'artére rectale supérieure, est la voie capitale de
suppléance pour I'artére fémorale lorsque les réseaux
iliaque et lombaire sont inefficaces.

Dans cette situationd’obstruction desartéresiilia-
ques communes et lombaires, le malade « marche
avec son artére mésentérique inférieure ».

¢) Le systéme anastomotique interiliaque

Il est formé par les anastomoses unissant :

o les arteres ilio-lombaire et circonflexe iliaque;

« les artéresobturatrice et iliaque externe, souvent par
I'intermédiaire de 'artére épigastrique inférieure.

d) Le systéme anastomotique ilio-fémoral
IT est constitué par les anastomoses unissant I’artére
fémorale profonde aux arteres glutéale et obturatrice.

2 | Les voies de suppléance (fig. 9.17)

La valeurdes voies desuppléance serévéle lorsque I'ar-
tere iliaque interne est exclue. Nous distinguerons qua-
tretypes.

a) Le type 1, avec obstruction en amont de 'artére
iliaque interne

Lartere iliaque interne joue le relais d’apport grace a
sesanastomoses avec les branchesaortiques. Les artéres
meésentérique inférieure, lombaires et ovariques consti-
tuent, en particulier, les voies de suppléance.

Type 1

Type I1

FiG. 9.17. Voies de suppléance artérielles

3. a. ilio-lombaire
4. 3. glutéale sup.
5. a. glutéale inf.

En violet : obstructions artérielles

1. a.iliaque externe
2. a. fémorale

b} Le type 2, avec obstruction en aval de I'artére
iliaque interne

L'arteére iliaque interne est un relais de distribution
habituel par ses branches efférentes.

c) Le type 3, avec obstruction en amont et en aval
de Parteére iliaque interne

Lartere iliaque interne joue le double rdle de relais
d’apport et de distribution.

d) Le type 4, avec obstruction totale de I'artére
iliaque interne

Seules les anastomoses des branches collatérales de
Iartereiliaqueinternejouentun role derelaisd’apport
et de distribution.

« La ligature d’une artére iliaque interne réduit
de 48 % le flux artériel du méme coté.

o Laligature des deux arteres iliaques internes en
cas de difficulté hémorragique chirurgicale est
possible en raison des voies de suppléance.
Cependant, laligature de I’artére iliaque interne
doitsiégerdepréférencesur sabranche terminale
antérieure pour préserver, en particulier, les
anastomoses entre I'artéere glutéale supérieure et
I’artere profonde de la cuisse.

e) En conclusion, 'expérience montre que les trois
arteres principales du pelvis sont les arteres iliaques
interneset mésentérique inférieure. La présenced’une
seule destroisartéressuffita une vascularisation satis-
faisante des visceres pelviens.

Type 111 Type IV

6. a. pudendale interne
7. 2. obturatiice
8. anastomoses
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E®J VEINES PELVIENNES

Le réseau veineux pelvien, situé en dérivation sur le
systéme fémoro-cave, est impliqué dans la pathologie
des membres inf érieurs et réciproquement. Les veines
pelviennessontdrainées principalement parlesveines
iliaques internes et secondairement par les veinesilia-
quesexternes, iliaques communes, rectales supérieures
et ovariques. Chez la femme, ce systéme est complexe
en raison de I'existence d’'un importantréseau veineux
génital et des modifications gravidiques (fig. 9.18).

A | PLEXUS VEINEUX PELVIENS

Les parois et les organes pelviens sont drainés, a I'ori-
gine, par des plexus veineux qui sonteux-mémes col-
lectés par les branches affluentes des veines iliaques
internes, iliaques externes, ovariques et rectales supé-
rieures.

Les plexus veineux pelviens sont constitués par des
veines avalvulaires a parois minces.
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1| Les plexus veineux pariétaux

a) Le plexus rétropubienestconstitué d’anastomoses
unissant les veines obturatrices, iliaques externes, épi-
gastriques superficielles et prof ondes du clitoris ou du
pénis (fig. 9.19).

b) Le plexus veineux sacral est formé d’anastomoses
en échelle unissantles veines sacrales médianes et laté-
rales; la plus volumineuse étant la deuxiéme anasto-
mose transversale.

2| Les plexus veineux viscéraux

a) Les plexus veineux vésicauxsontsituéssurlesfaces
inféro-latérales et dans les ligaments latéraux de la ves-
sie (fig. 9.20).

b) Lesplexus veineux prostatiquessont situésdansles
parties latéralesdu fascia prostatique. llssont en conti-
nuité avec les plexusveineuxvésicaux et rectal externe.

FIG. 9.18. Veine iliaque interne

. v cave inf,

. aorte

. v. lombaire ascendante gauche
iliaque commune gauche

v. sacrale médiane

v. et a. sacrales latérales
v. glutéale inf.

v. iliaque inteme droite
v. iliaque exteme droite
V.
V.
V.

CENO W H W N
<

P
2

vésicale

obtuiatrice accessoire
obturatrice

. wv. destinées aux viscéres pelviens
. vv. rectales moyennes

. v, pudendale interne

et e
[ T N
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FIG. 9.19. Plexus veineux
pelviens pariétaux (vue médizle)

. v, iliaque externe

. v, vésicale

. v. épigastrique inf.

. plexus rétropubien

. v. dorsale profonde du clitoris
{ou du pénis)

6. plexus sacral

7. v. glutéale inf.

8. v. pudendale inteme

VXA WN -

FIG. 9,20. Plexus veineux vésical (vue antéro-latérale) (d'aprés Farabeuf)

1. vessie 4. v. dorsale profonde du clitoris (ou du pénis) 7. branches d’une v. vésicale
2. symphyse pubienne 5, clitoris 8. v. pudendale interne
3. plexus veineux rétropubien 6. v. vésicale 9. branches d’une v. pudendale interne
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¢) Lesplexusveineuxutérinssontsitués dansles méso-
metreset les parametres. Ils communiquentlargement
avec les plexus veineux vaginaux, pampiniformes,
infratubaires, vésicaux et rectal externe.

d) Les plexus veineux vagiraux sont situés contre les
parois latérales du vagin et dans les paracervix.

e) Le plexus rectal externe, situé entre la musculeuse
et le fascia rectal, collecte le plexus rectal interne situé
sousl’épithélium du rectum et du canal anal.
llestdrainé parlesveines rectales supérieures,moyen-
nes et supérieures (voir« Rectum »).

B | VEINE ILIAQUE INTERNE

La veine iliaque interne est une veine avalvulée qui
mesure environ4 a5 cmdelongueuret12a 15 mmde
calibre.

1| Trajet, rapports

Ellenaitau niveau dubordsupérieurdela grande inci-
sure ischiatique. Elle s’unit & la veine iliaque externe,
auniveau du promontoire, pour formerla veine iliaque
commune.

a) En arriére, chaque veine ihaque interne répond au
plexus sacral, au muscle piriforme, et a I'articulation
sacro-iliaque.

b) En avant, la veine iliaque interne droite répond a
I'artere homonyme, qui la sépare de 'uretere, tandis
que la veine iliaque interne gauche répond a l'uretére,
et latéralement, a I'artere homonyme.

2| Les veines affluentes
Elles sont satellites des artéres et drainent les plexus
veineux pelviens.

a) Les branches viscérales

Ellesdrainentlesplexus viscérauxet comprennent : les
veines vésicales, rectales moyennes, utérineset vagina-
les (voir chaque viscere).

b) Les branches pariétales

Elles drainent les parois pelviennes et le périnée. Elles

comprennent :

« les veines glutéales supérieures et inf érieures;

o les veines sacrales latérales;

» la veine obturatrice qui longe le bord inférieur de
I'artére obturatrice;
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« et les veines pudendales internes qui accompagnent
l'artere pudendale interne et drainent les veines
dorsales prof ondes du pénis ou du clitoris, les veines
périnéales et rectales inf érieures.

3| Les variations (fig 9.21, A, B, C)

a) La veine iliaque interne présente trois types de

variation :

o Le type unique (50 %) avec deux variétés, longue et
courte.
En cas de veine iliaque interne courte, les affluents
forment habitueliement deux troncs primaires : un
tronc antérieur, viscéral et un tronc postérieur, glu-
téo-sacral.

o Le type double (36 %) peut étre unilatéral, bilatéral
ou double uniquement a sa terminaison.

« Le type plexiforme (14 %) se draine par trois 2 six
collecteurs terminaux.

b) Laveineobturatrice,uniquedans50 %descas,peut
étredouble (40 % descas) ou triple.Elle peutsedrainer
dans la veine externe ou dans les branches de {a veine
iliaque interne.

¢) Laveinerectalemoyenneest inconstante.

d) Les veines utérines peuvent aboutir dans la veine
iliaque externe ou dans la veine iliaque commune.

C| VEINE ILIAQUE EXTERNE

Elle faitsuite alaveine fémoraleapresleligamentingui-
nal et se termine en s’unissant avec la veine iliaque
interne pour former la veine iliaque commune
(fig. 9.22).

1| Trajet, rapports

Ellelonge le bord latéral du détroit supérieur.
Lartéreiliaqueexterneestlatéraleal’origine delaveine,
puis elle tend a devenir légérement supérieure a sater-
minaison. L’artére et la veine iliaques externes sont
contenues dans une gaine vasculaire qui est adhérente
latéralement au fascia iliaque.

Le conduit déf érent chez ’homme ou ligament rond
de I'utérus surcroise la veine a son origine.

Les lymphonceudsiliaques externes médiaux et inter-
médiaires sont situés le long de ses bords inférieur et
médial.




FIG. 9.21. Variations de la veine iliaque interne

. itiaque interne unique (50 %)
.iliaque interne double {36 %)
. iliaque interne plexaforme (14 %)
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2| Les veines affluentes

a) Lesveines épigastriques inférieures

Au nombre de deux, elles sont satellites de I'artére épi-
gastrique inférieure. Elles forment un tronc unique a
leur terminaison qui regoit chezI’homme, les veines
crémastériques,etchezla femme,les veinesdu ligament
rond. Elles s’anastomosent avec les veinesépigastriques
supérieures, obturatrices et épigastriques superficiel-
les.

b) Les veines circon flexes iliaques profondes
Au nombre de deux, elles sont satellites de I'artére
homonyme.

c) Laveineobturatriceet la veinerétropubiennesont
des veinesaffluentes inconstantes.

FIG. 9.22. Veines iliaques (phlébographie de profil)
{cliché D1 Ph. Chartier)

1. v. cave inf. 4. v. iliaque interne droite
2. v. iliaque commune droite 5. w. sacrales
3. v.iliague externe droite 6. v. itiaque commune gauche

VAISSEAUX PELVIENS n
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D{ VEINE ILIAQUE COMMUNE

Lesveinesiliaquescommunes droiteet gauchenaissent
de 'union des veines iliaques externe et interne, au
niveau de I'articulation sacro-iliaque.

Elles se terminenten fusionnant entre elles, sur la face
droite de la vertebre lombaire L5 pour former la veine
cave inférieure.

a) La veine iliaque comnurie droite

Plus courte et verticale, elle est située derriére lartére
homonyme al’origine; elle devient latérale a sa termi-
naison. Ellerépond en arriére au nerf obturateur et au
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tronclombo-sacral. Elledonnelaveinelombaireascen-
dante droite.

b) La veine iliaque commutrie gauche
Située a Porigine derriére I'artére homonyme, clle se
dirige obliquement a gauche, en-dessous de I'artére.

o Elle répond :
—en avant, au mésocdlon sigmoide et aux vaisseaux
rectaux supérieurs;
—enarriére, a l'artére sacrale médiane, au nerfobtu-
rateur, au tronc lombo-sacral etaux lymphonceuds
subaortiques.

FIG. 9.23. Principales
anastomoses entre les ve'lnes
pelviennes (vue médiale)

A. plexus veineux viscéral pelvien
B. plexvs veineux périnéal

1. anastomose v. circonflexe
iliaque profonde et v.lombaire
ascendante

2. anastomose v. iliaque externe
et v, obturatrice

3. anastomose v. iliaque externe
et v. rétropubienne

4. anastomose v. obturatrice
et v. rétropubienne

5 et 6. anastomose vv. pelviennes
i et wv. honteuses internes

| 7. anastomose v. glutéale inf.
etv. fémorale profonde




o Elle dornne :
~ la veine sacrale médiane qui s’anastomose avecles
veines sacrales latérales pour former le plexus
sacral;
-etlaveine lombaire ascendante gauche.

E| ANATOMIE FONCTIONNELLE

La connaissance des voies de suppléance des veines
pelviennes est indispensable a la compréhension de
certains syndromes de la pathologie quotidienne, sur-
tout chez la femme.

1| Le drainage veineux habituel

a) Le réledes anastomoses (fig. 9.23,9.24)

La richesse des anastomoses et U'absence de valvules

favorisent la circulation dans les deux sens.

o Le plexusrétropubien assure le trait d’union entre les
réseaux pariétal, périnéal et viscéral.

o Les anastomoses horizontales sagittales unissent les
plexus viscéraux.

Ceciexpliquelapolakiurie et le ténesme des phlé-
bites pelviennes.

o Lesanastomoses horizontales frontales sont transvis-
cérales. Les plus importantes se font a travers 'uté-
rus.

o Les anastomoses verticales, importantes, unissent le
systéme veineux pelvien :

—aux veines des membres inférieurs, par les veines
glutéales et obturatrices;

— aux plexus vertébraux extcrites et internes par les
veines lombaires ascendantes et les veines sacra-
les;

—aux veines de la paroi abdominale, par les veines
épigastriques inférieures;

~et aux veines périnéales.

La sollicitation de cette voie peut se traduire, chez
la femme, par la turgescence unilatérale d’une
grande levre et 'aedéme du clitoris qui peuvent
étre le signerévélateur d’'une phlébite pelvienne.

b) Le réle de la pression abdominale (fig. 9.25)

» En décubitus dorsal, les contraintes de la pression
abdominale sont faibles. Le passage de la position
couchée a la position debout montre un ralentisse-
ment circulatoire, car la pression dans le pelvis est
multipliée par trois en station debout.

vaisseaux PEVIENS [EJ]

FIG. 9.24. Principales anastomoses entre les veines
pelviennes et les veines des parois abdominale et thoracique

1. v. Gave sup. 6. v. thoracique interne

2. v.azygos {devenant épigastrique sup.
3. v.caveinf, dans 'abdomen}

4. v. porte 7. v.lombaire ascendante

5. v. iliaque interne 8. v. épigastrique inf.

« Enstation debout et au cours 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.

o A ln marcte, a chaque pas, la pression abdomino-
pelvicnne augmente juste avant le contact du pied
au sol (Grillner). Cette augmentation intermittente
de pression abdominale et surtout pelvienne posté-
rieure favorise 'expression de la veine cave infé-
rieure vers l'atrium droit et le drainage des veines
pelviennes cranialement et ventralement.
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FIG. 9.25. Role de la pression abdominale sur les veines pelviennes

P.

intra-abdominale d'effort

1. v. ovarique
2. v. rectale sup.
3. plexus utérin

¢) Ledrainage du réseai veineux viscéral (fig. 9.26)
Il se fait selon deux directions, abdominale et pel-
vienne.

o Ledrainage abdominal intéresse le rectum, I'utérus et
lesannexes. [l emprunteles 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 sizge des thromboses (syn-
dromede la veine ovarique droite).

Lorsque les veines ovariques sont comprimées, le
drainage devient alors caudal, par les veines utéri-
nes.
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4. plexus rectat

5. vers te plexus vésical
6. vers Uanus

7. vers 13 vulve

8. plexus vésical

« Le drainage pelvien (fig. 9.27, 9.28)

Il intéresse surtout la vessie, la prostate, les glandes

séminales, les conduits dé¢férents, le vagin, I'utérus et

accessoirement le rectum.

Avant d’atteindre la veine iliaque interne, les veines

vésicaleset génitales s’organisentse{on deux courants

quiaccompagnent'uretére pelvien :

—lecourant veineux supra-urétérique, moinsimpor-
tant, est formé par les veines vésicales supérieures
et génitales supérieures;

—lecourantveineux infra-urétérique, plusdense,est
plaqué contre le fascia pelvien pariétal. [l regroupe
les veines vésicales inférieures, génitales inférieures,
et les veines rectales moyennes.

Ces veines, entourées du tissu conjonctif pelvien, sont
maintenues béantes par ces connexions conjonctives.
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| FIG. 9.26. Diagramme des principales anastomoses des veines intrapelviennes chez la femme {vue supérieure, opératoire)
|

1. v. ovarique Al, A2. anastomose utéro-ovarique
2. v. vésicale A3. anastomose vesico-utérine

3. vv. utérines A4. anastomose utéro-vaginale

4. v. vaginale AS. anastomose recto-vaginale

5. v. rectale moyenne A6. anastomose interrectale

6. v. iliague interne

7. uretére

8. v. rectale sup.
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FIG. 9.27. Drainage des veines pelviennes
et principales anastomoses chez ia femme

Al. anastomose interutérine
A2. anastomose utéro-vaginale
A3. anastomose vagino-pudendaie

1. courant veineux supra-urétéral

2. wiirant veineux infra-urétéral

3. courant pudental interne (périnéal)
4. plexus utéro-vaginal

5. plexus vulvaire

FIG. 9.2B. Hystéro-phlébographie séquentielle, phase d'injection a la
6¢ seconde. La circulation collatérale pelvienne est particuliérement
nette a ce stade (cliché Dr A. Vermeersch)
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Cette béance favorise la circulation continue dans
les deux sens et les hémorragies continues lors-
qu’ellessontblessées. Cesadhérencesnefavorisent
pas leur pédiculisation, d’otu1 I'utilisation de clips
vasculaires. Lescellulitespelviennesinflammatoi-
res,radiques, voire néoplasiques, peuvent compro-
mettre la physiologie des veines et favoriser les
thrombophlébites.

d) Ledrainage du réseau pariétal
o Le réseau droit se draine par les veines obturatrices
dans la veine iliaque interne droite.

FIG. 9.29. Drainage pelvien habituel
chez la femme {(schématique)

Fleches rouges : voies principales

de drainage pariétal

Flécizes vertes : drainage rectal

~ Fléches bleues : drainage utéro-vaginal

| Fléches giises: drainage utéro-tubo-ovarique

v. iliaque interne

v. ovarique

v. {ombaire ascendante
v. rectale sup.

. plexus sacral

6. v. cave inf.

O

o Le réseau gauche aboutit aussi dans la veine iliaque
interne droite aprésavoir emprunté les veines obtu-
ratrices gauches, la veine iliaque interne gauche et le
plexus sacral (Guithem). On note toujours en effet
une stase du produit de contraste au niveau de la
veine iliaque commune gauche (fig. 9.29).

2| Le drainage veineux occasionnel

a) Les obstacles anratomiques au 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. Rapport des veines iliaques communes et de Vartére iliaque commune droite

A. type habituel 1. v.cave inf.

8. type haut
C. type bas

o La compression de la veine iliaque comunumne gauche
par I'artére 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 gravidique,
elle-méme amplifiée par la station debout. Ainsis’ex-
plique la prédominance des phlébites iliaques gau-
ches pendant la grossesse (65 % des cas).

La compression directe des veines pelviennes, mais
surtout de la veine cave inférieure par l'utérus
gravide qui I'écrase contre le rachis (fig. 9.32).
Cette contrainte est accentuée au cours du dernier
trimestre dela grossesseen raison de deux phénome-
nes physiologiques surajoutés, 'augmentation de la
lordose lombaire gravidique et la dextrotorsion de

| FIG. 9.31. Phlébographie iliague (syndrome de Cockett)
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2. v. iliaque commune droite
3. a. iliaque commune droite

4. aorte
5. v. iliague commune gauche

I'utérus qui place celui-ci bien en regard dela veine
cave inf érieure.

Enstationdebout,lastasepelvienne aggravéeentraine
une diminution du flux sanguin de retour.

Ceci serait la cause des tachycardies observées en
stationdeboutchez2/3desgestantesenfindegros-
sesse (Schneider). En décubitus dorsal,cette com-
pressioncave,accentuée parle relachement utérin,
est responsable d’un véritable état syncopal,
dénommé choc postural gravidique.

Laugmentation de la pression abdomiriale au-dela de
20 mmHg entraine aussi une compression de la
veine cave inférieure, et une dérivation du sang
pelvien versles plexus vertébraux.

Eneftet,'injection chez’homme d’un produitde
contraste dans la veine dorsale profonde du pénis
opacifte la veine cave inférieure. Mais, lorsque la
pressionabdominale augmente,le produit injecté
passe par les plexus vertébraux. De méme, durant
leslaminectomies vertébralesen décubitus ventral,
I’hémorragie des plexus vertébraux décroit consi-
dérablementavecla décompression de 'abdomen,
en plagant des coussins sous la moitié supérieure
du thorax et sous les épines iliaques {(Barclay).

La diminution de {a tonicité de la paroi veineuse
reléeve 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 a 30 % en période
prémenstruelle et plus de 50 % durant la grossesse.



FIG. 9.32. Rapports de lutérus
gravide et de la veine cave
inférieure en décubitus dorsal.
Voies de suppléance veineuse

a, ceeur
b. utérus gravide

1. v. cave sup.
2. v. azygos

3. v. cave inf,

4. plexus veineux vestébraux

b) Les voies de suppléance

Nous distinguerons, selon le siege des obstructions

veineuses, trois types.

o Le type 1, avec obstruction d’une veine iliaque externe.
La veine iliaque interne contro-latérale est la plus
sollicitée. Du cété de I'obstruction se développent
comme voies de suppléance, les veines rétropubien-
nes, pudendales externes, obturatrices, circonflexes
iliaques profondes et superftcielles.

o Le type2, avec obstruction d’une veine iliaque
commine.

Les voiesde suppléance,nombreuses,sont essentiel-
lement transversales. Elles se drainent dans la veine

Le plexus vertébral doit étre considéré commela voie rapide
des métastases vertébrales et pelviennes des cancers du sein

(Baston) matis aussi des visceres pelviens.

Les rapports de ce plexus avec les racines spinales du nerf
sciatique expliquent certaines névralgies, sciatalgies, fémo-
ralgies de compression veineuse de la femme enceinte
(fig. 9.34). L'aggravation de la stase des veines pelviennes
induitcelles des veines périnéales, d'ou I'apparition ouI'ag-

gravation des varices vulvaires et des hémorroides.

FIG. 9.34. Phlébographie des plexus vertébraux
{cliché Dr Ph. Chartier)

1. obturation de la v. cave inf. & son origine

VAISSEAUX PELVIENS n

iliaque interne controlatérale, puis dans les plexus
vertébraux. Les voies anastomotiques de dérivation
sont principalement les veines utérines et sacrales, et
accessoirement les veines vésicales, rétropubiennes
et rectales.

Le type 3, avec obstruction des deux veines iliaques
communes ou de I'origine de la veine cave 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.
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Les plexus vertébraux qui appartiennent au systeme
azygosconstituent la voie de drainage la plus impor-
tante : ce réseauavalvulaire étendu et de faible pres-
sion peut fonctionner facilement dans les deux sens,
cranial ou caudal,selon les modifications de la pres-

sion des veines caves supérieure et inférieure. Les
plexus vertébraux regoivent par ailleurs les veines
pariétalesdu troncet en particulierdesglandes mam-
maires.

9

FIG. 9.33. Rapports des plexus veineux vertébraux et des nerfs spinaux lombaires

1. v. circonfiexe iliaque profonde 4. n. obturateur
2. n, ischiatiique (sciatique) 5. plexus vertébral latéral
3. tronc Llombo-sacral 6. plexus vertébial ant.
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7. v. lombaire ascendante
8. v. iliague commune
9. v. sacrale
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EEB] LYMPHOCENTRES PELVIENS

Les lymphocentres pelviens sont situés dans le tissu

conjonctif sous-péritonéal pelvien, au voisinage des Le bfla" cancérolog.lql{e etla lymphadene.ctomxe
viscéres etcontre les vaisseaux iliaques, essentiellement pelvienne rendent indispensable la connaissance
(fig. 9.35) de ces lymphocentres.

FIG. 9.35. Neuds lymphatiques iliaques

1. a. lombaire ascendante et tronc lombo- 6. nceuds iliaques extemes intesmédiaiies 12. nceuds du promotoire
sacral 7. nceuds iliaques extemes médiaux 13. neeuds glutéaux sup.

2. nceud iliaque commun 8. a. et nceuds obturateurs internes 14. neeuds interiliaques

3. n. génito-fémoral 9. nceuds inguinaux profonds 15. nceuds sacraux

4. neeuds itiaques externes latéraux 10. neuds lombaires 16. neeuds glutéaux inf.

5. n. femoral 11. nceuds subaortiques
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A | LYMPHONGEUDS VISCERAUX PELVIENS 1| Les lymphonceuds iliaques externes
tatéraux

llssontsupra-artériels, peu nombreux (1 2 4), petitset
éloignéslesunsdesautres. Le plus constant est lenceud
lacunaire latéral situé pres de la Lacune vasculaire. Les
autres sont inconstants, insinués entre le muscle psoas
etl’artere iliaque externe.

lls représentent des nceuds interrupteurs placés sur le
trajet des vaisseaux unissant les noeuds inguinaux et
iliaques communs.

Iis sont inconstants et situés prés des viscéres.

o Les naeuds vésicaux latéraux sont situés dans les liga-
ments latéraux de la vessie.

o Les neeuds paravésiculaires se rencontrent prés des
glandes séminales et se groupent en noeuds prévési-
culaires et postvésiculaires.

o Les neeuds para-utérins sont situés pres de la boucle
de I'artére utérine, dans le parametre.

o Les neuds paravaginaux sont localisés dans le para-

SELVIX. Aussileur exérese est-elle inutile dans leslympha-

o Les naeuds pararectaux ou ano-rectaux sont situés denectomies pour cancer viscéral pelvien

prés des vaisseaux rectaux moyens dans les liga-
ments latéraux du rectum.

2| Les lymphonceuds iliaques externes

B| LYMPHONEUDS ILIAQUES EXTERNES ~ §itoranioc

Au nombre de huit a dix, ils sont groupés le long des llsreposent sur laveineiliaqueexterne ou s’intercalent
vaisseauxiliaquesexternes. llscomprennenttroisgrou-  entreelleetl'artére iliaque externe. lls sont au nombre
pes : les nceuds iliaques externes médiaux, latérauxet ~ dedeux en moyenneavec un neeud lacunaire intermeé-
intermédiaires (fig. 9.36).

FIG. 9.36. Lymphographie pédieuse

A. vaisseaux tymphatiques inguinaux, iliaques externes et iliaques
communs droils

B. lymphonceuds iliaques extemes (1), iliagues communs (2)
et lombaires (3)
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diaireinconstant,placé prés delalacunevasculaire.Ce
sont des nceuds interrupteurs drainant les noeuds
inguinauxetiliaquesexternesmédiaux versles nceuds
iliaques communs.

3| Les lymphonceuds iliaques externes
médiaux

llssont constants et volumineux. llssont infraveineux
et appliqués sur la paroi pelvienne. Le nceudlacunaire
meédial, situé pres de la lacune vasculaire, draine le
neeud inguinal profond du canal fémoral etdescollec-
teurs vulvaires et profonds du pénis.

Cegrouperecoit les collecteurs de la vessie,deT'ureteére
pelvien, delaglande séminale, du conduit déférent, de
I'utérus et du vagin. Leurs vaisseaux efférents rejoi-
gnent les nceuds interiliaques et iliaques externes inter-
médiaires.

C| LYMPHONCEUDS OBTURATEURS

lls sont situés contre le pédicule obturateur et le mus-
cle obturateur interne prés du canal obturateur. lls
regoivent les coilecteurs principaux de la vessie, de
l'uretre, dela prostate,delaglandeséminale,del’'utérus
etdu vagin.

{ls se drainentdansles nceuds iliaques externes médiaux
etinteriliaques.

Leur exérése s'impose dans toutelymphadenecto-
mie pour cancer génital.

D| LYMPHONEUDS ILIAQUES INTERNES

lls sont disposés dans les intcrstices des branches de
I'artére iliaque interne. lls comprennent : les nceuds
glutéaux supérieurs, glutéaux inférieurs et sacraux
(fig 9.37).
lls ne sont jamais injectés par les lymphographies
pédieuses.

1| Les lymphonceuds glutéaux
lls regoivent des collecteurs du rectum, des régions
profondes du périnée et dela région glutéale.

@) Les noeuds glutéaux supérieurs sont situés entre
I'artere glutéale supérieure et 'artére iliaque interne.

b) Les neeuds glutéaux inférieurssontsitués autourde
P'origine des artéres glutéales inférieure et rectale
moyenne. lls reposent sur le muscle pirif orme.

2| Les lymphonceuds sacraux

lls sontsituéslelongdel'artéresacralelatérale pres des
2¢ et 3¢ foramens sacraux pelviens. lls drainent les col-
lecteurs accessoires du rectum, du col utérin et du
vagm.

Leur localisation présdu plexussacralexplique les
algies irradiées le long des nerfs ischiatiques lors
de leur envahissement néoplasique.

E| LYMPHONCEUDS INTERILIAQUES

lls sont situés au niveau delabifurcation des vaisseaux
iliaques externe et interne. lls regoivent les collecteurs
principaux de la vessie, de la prostate, de I'utérus et du
vagin,

F{ LYMPHONGEUDS ILIAQUES COMMUNS

llsdrainentles nceudsiliaquesexterneset internes vers
les noeuds lombaires, surtout latéro-aortiques.

1| Les lymphonceuds iliaques communs

latéraux (fig. 9.38)

Aunombre de un a quatre, ils sont situés a lasuperficie

de la fossette ilio-lombaire®. Cet espace étroit est

limité :

» latéralement, par le muscle grand psoas;

» en arriére, par I'aile sacrale, médialement;

» ducéotédroit, parlaveine iliaque commune droite;

« et du coté gauche, par l'artére iliaque commune
gauche.

Dans le fond delafossette,se cachent la veinelombaire

ascendante, le tronc sympathique lombaire, le tronc

lombo-sacral ou ses racines, I'artére et la veine ilio-

lombaires.

Latéralement,contre le bord sailtant du muscle grand

psoas, se trouventles nerfs obturateur et génito-fémo-

ral.

2| Les lymphonceuds iliagues communs
intermédiaires
Is sont situés devant les veines iliaques communes.

9. Ancien.: fosse lombo-sacrée de Cunco et Marcille.
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FIG. 9,37, Drainage lymphatique
des viscéres pelviens
{vue inteme droite}

A. testicule, ovaire, trompe

B. rectum, région glutéale

C. utérus, trompe, rectum,
glande seminaie

D. vagin, prostate. vessie

. vessie, urétre

”

. a. testiculaire ou ovarique droite
. nceud lombaire intermédiaire
. nceud (atéro-cave
. neeuds iliagues communs
. neeud interiliaque
. nceuds glutéaux inf,
. nceud iliaque externe intermédiaire
. nceud iliaque externe médial
9. nceud obturateur
10. nceud latéro-aortique
11. nceud subaostique
12, neeud du promontoire
13. nceuds glutéaux sup.

[T I - T T P

v

3| Les lymphonceuds iliaques communs
médiaux
lls sont situés contre laface médiale de I'artére iliaque
commune droiteetcontrecelledelaveineiliaque com-
mune gauche.

h —

4 | Les lymphonceuds du promontoire
[Is sont situés en regard du promontoire. F1G. 9.38. Fosse ilio-lombaire

1. uretére 5. n. génito-fémoral
5 I Les lymphonceuds subaortiqnes 2. tronc sympathique lombaire 6. n, fémoral
1 N Taebiifi . det tdel 3. neeuds lymphatigques iliaques 7. tronc lombo-sacral

S.SOI'lt Sﬂl:lESC(')ntl’e a biharcation de ('aorte et de {a communs 8. a. ilio-lombaire

veine cave inf érieure. 4. v.lombaire ascendante 9. n. obturateur
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Nerfs pelviens et périnéaux

Les viscéres 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 viscéres pelviens.

Elle assure aussi, par ses connexions encéphaliques, 'harmonisation du comportement sexuel et

interfére avec les fonctions endocrines.

IEl INNERVATION SOMATIQUE PELVIENNE

Linnervationsomatiqueextéroceptive concerne essen-
tiellement les structures cutanées périnéales (vulve,
scrotum et peau du pénis). Linnervation somatique
proprioceptive de I'environnement viscéral potentia-
lise les réactions sensitives et sensorielles des organes
pelviens.

Les nerfssomatiques proviennentdu plexus lombaire,
du plexus sacral et du plexus pudendal.

A | PLEXUS LOMBAIRE

Les branches du plexus lombaire' qui participent a
I'innervation du pelvis et du périnée sont les nerfs ilio-
hypogastrique, ilio-inguinal et génito-fémoral. Le nerf
obturateur ne fait que traverser la cavité pelvienne vers
un membre inférieur.

B| PLEXUS SACRAL

Le plexus sacral? participe a I'innervation du périnée
par I'intermédiaire du nerfcutané postérieur dela cuisse
qui donne une branche périnéale. Celle-ci contournela
tubérosité ischiatique pour innerver le scrotum ou les
grandes fevres.

C| PLEXUS PUDENDAL (OU HONTEUX)

Le plexus pudendal, étroitement uni au plexus sacral,
innerve les muscles, les téguments et les organes péri-
néaux, mais aussi les muscles et les viscéres pelviens,a
I'exception des ovaires et des testicules (fig. 10.1).

1. Syn.: plexus lombal (voir Tome 1).
2. Voir Tome 1.

1| Constitution - Rapports

Il est constitué dela racine antérieuredu nerf sacral S4,
etdesneurofibres provenantdes nerfs sacraux S2 et S3.
Il se termine par le nerf pudendal.

Il est situé contre la face pelvienne du plexus sacral et
du muscle coccygien, prés de son insertion sacrale. Il
est recouvert par le fascia pelvien pariétal, qui le sépare
deI’artére sacrale latérale.

2| Les branches collatérales

a) Les nerfs splanchniques pelviens (ou nerfs
érecteurs)

Au nombre de trois ou quatre, ils naissent des nerfs
sacraux S2,S3 et S4.Ils rejoignent la partie postérieure
du plexus hypogastrique inférieur. Ils sont constitués
de neurofibres parasympathiques provenantdu noyau
parasympathique sacral, localisé a la base de la corne
ventrale des myéloméres 82 a 84.

b) Le nerf du muscle élévatenr de 'anus

I nait dunerfsacral S3, parfois de $4. Il se dirige en bas
et en avant, passe au-dessus de I'épine ischiatique et se
termine sur la face supérieure du muscle élévateur de
I'anus par trois ou quatre branches.

« Variation : il est souvent double.

c) Le nerfdu muscle coccygien

Il nait de $4 et pénétre la face interne du muscle.

« Variations : il peut étre double et naitre du nerf du
muscle élévateur de I'anus.

d) Le nerf anal (ou rectal) supérieur
[l provient de la racine ventrale du nerf sacral $3, oude
$3 et S4. I passe par le foramen infrapiriforme, puis
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FIG. 10.1. Plexus sacrat et pudendal (vue interne)

1. n. glutéal sup.

2. n. obturateur

3. tronc lombo-sacrat

4. n. ischiatique {sciatique) . pudendal
5

. nn. du m, élévateur de l'anus

Sow~No

n
n
n. périnéal
n
n

ey

contourne en arriére ’épine ischiatique, et traverse la

petite incisure ischiatique. I péneétre la fosse ischio-

rectale pour innerver le muscle sphincter externe de

I'anus et la peau de la région anale.

o Variations : il peut étre doublé par le nerf anal (ou
rectal) supérieur accessoire? qui nait de 54.

e) Le nerf perforant cutané*

I nait des nerfs sacraux S3 et 4, sort du pelvis en per-
forant leligamentsacro-tubéral, puis passe sousle bord
inférieurdumuscle grand fessier, pour innerverla peau
dela région glutéale médiale.

o Variation : il peut naitre du nerf pudendal.
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. du m. obturateur interne
. dorsal du pénis ou du clitons

11. n. anal {ou rectal) sup. accessoire
12. ganglion sympathique pelvien
13. ganglion impair

. anal {ou rectal) sup.

3| La branche terminale : le nerf
pudendal

Le nerf pudendal, nerfsomatiqueprincipal du périnée,
estun nerf mixtecomplexequi contient des neuroftbres
sympathiques.

[lest forméde neurofibres provenant des nerfs sacraux
52,83 et $4.

3. Ancien, : uerf sphincérien accessoire de Morestin.
4. Ancien, : nerf perforant de Schwalbe,
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FIG. 10.2. Région glutéale profonde (vue postérieure)

1. m. grand fessier réséqué
2. lig. sacro-tubéral

3. m. élévateur de l'anus
4. n. anal (ou rectal) sup.

5. corps ano-coccygien
6. a., v. et n. glutéaux sup.
7. m. piriforme

a) Trajet — Rapports

« Né dans le pelvis, it descend en avant du muscle
piriforme. Il passe dans le foramen infrapiriforme
pour atteindre la région glutéale.

s llestalors en arriére de I’épine ischiatique. Il se situe
entre, médialement, le nerf rectal supérieur, et laté-
ralement, les vaisseaux pudendaux internes qui 'ac-
compagnent dans le périnée (fig. 10.2).

o Il traverse la petite incisure ischiatique et rejoint la
fosse ischio-rectale. [l est situé dans le canal puden-
dal contre le fascia du muscle obturateur interne. 11
longe la branche ischio-pubienne dans I'espace
profond du périnée,au-dessusde I'artére pudendale
interne. En franchissant la membrane périnéale, i
se termine en nerf dorsal du pénis {ou du clitoris}.

10

1

12

8. n. pudendal et vaisseaux
pudendaux internes

9. n. ischiatique {sciatique)

10. a. glutéale inf.

11. n. cutané post. de la cuisse
12. n. anal {ou rectal) inf.

b) Branches collatérales

« Le nerf anal (ou rectal) inférieur

Le nerf anal inférieur nait dans le canal pudendal. Il

traverse la fosse ischio-rectale pour innerver en avant

le muscle sphincter externe de ’anus.

— Variations :ilpeut étredoubleou naitre directement
duplexussacral. 1{ peut traverser le ligament sacro-
épineux,dans 20 % des cas (Roberts, Taylor).

Le nerf périnéal (fig. 10.3)

11 descend et se dirige en avant dans le périnée uro-

génital. Il se divise en deux branches, superficielle et

profonde.

—Labranche superficielle {scrotale postérieure chez
’homme ou labiale postérieure chez la femme) se
dirige en avant avec |’artére périnéale superficielle.
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FIG. 10.3. Nerf pudendal chez I'homme (distiibution schématique)
1. n. dorsal du pénis 8. m. obturateur interne 15. m. transverse superficiel
2. n. du sphincter de 'urétre 9. m. éiévateur de l'anus sectionné 16. n. du m. transverse profond
3. n. bulbo-urétral 10. canal pudendal 17. n. du m. ischio-caverneux
4. fascia proford du pénis 11. n, anal (ou rectal) inf. 18. m. bulbo-spongieux
5. gland du peénis 12. n. périnéal 19. r. scrotal
6. n. pudendal 13. sphincter exteme de l'anus 20. r. pénien
7. n. anal (ou rectal) sup. 14. n. périnéal superficiel

Elle innerve le scrotum et la face inférieure de la ¢} Branche terminale : le nerf dorsal du pénis

peau du pénis (ou des grandes lévres). on du clitoris (fig. 10.4)

— Labranche profonde passe sur le muscletransverse o Il passe au-dessus du ligament transverse du périnée
superficiel. Elleinnerveles musclestransverses pro- et traverse le hiatus infrapubien.
fond dupérinée,sphincterdel'urétre,ischio-caver- — Variations : Ilpeuttraverserlamembrane périnéale
neux et bulbo-spongieux. Elle se termine en nerf enarriére du ligament transverse du périnée.
bulbo-urétral. « Il croise la face latérale du ligament suspenseur du
Chez lafemme, elleinnerve le bulbe vestibulaire et pénis (ou du clitoris) pour suivre fe dos du pénis ou
I'uretre. du clitoris jusqu’au gland, o1 il se termine. il innerve
Chez I'homme, le nerf bulbo-urétral pénétre le la peau des faces latérales du pénis; chez la femme,
bulbe etlongelafaceinférieuredu corpsspongieux le prépuce et la partie supérieure des petites {évres.

jusqu’a la couronne du gland. It innerve le corps  « 1l donne une branche au corps caverneux.
spongieux et I'urétre spongieux.
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FIG. 10.4. Nerf pudendal chez la femme (distribution schématique)
1. n. dorsal du clitoris 6. n. pudendal 10, canal pudendal 15. m. transverse superficiel
2. n. du sphincter de l'urétre 7. n. anal (ou rectal) sup. 11. n. 3nal (ou rectal) inf. 16. n. du m. transverse profond
3. urétre sectionné 8. m. obturateur interne 12. n. périnéa{ 17. n. du m. ischio-caverneux
4. n. bulbo-urétral 9. m, élévateur de l'anus 13. sphincter externe de l'anus 18. n. du m, bulbo-spongieux

5. gland du clitois sectionné 14. n. périnéal superficiel 19. r. labial

d) Son atteintevirale (zona du nerf pudendal) ou radiothérapique (irradiation pelvienne) est a 'origine de
névralgie périnéale, de paresthésie et de sensation de briilure.

Son atteinte traumatique ou chirurgicale
dansle canal pudendal entraine des névralgies
périnéales caractérisées par leur exacerbation
en position assise.

Au cours de Paccouchement, I'étirement
simultané du nerf pudendal, des nerfs anaux
et du périnée sous I’effet des contraintes de
presston intrapelvienne, peut entrainer des
neuropathies responsables d’incontinence
técale ou urinaire (fig. 10.5).

FIG. 10.5. Elongation du nerf pudendal (E) au cours
de 'accouchement (en rouge)

1. a. pudendal 4. lig. sacro-épineux
2. n. anal {ou rectat) sup. 5. n. anal (ou rectal) inf.
3. lig. sacro-tubéral
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D | PLEXUS COCCYGIEN"

Le plexus coccygien est un plexus réduit constitué par
le nerf sacral S5 et le nerf coccygien.

Le nerf sacral $5,en sortantdu hiatussacro-coccygien,
recoit une anastomose du nerf sacral S4 et du dernier
ganglion sacral sympathique.

1| Les branches collatérales
11 donne :

a) Des rameaux pour le plexus hypogastrique infé-
rieur,

b) Les nerfs ano-coccygiens pour la région
coccygienne

Ces nerfs, fins, traversent successivement le muscle
coccygienetl’innerve, puisle corps ano-coccygien pour
innerver le muscle recto-coccygien et la région coccy-
gienne.

2| Les lésions du plexus coccygien (trau-

matismes du coccyx) se traduisent pardes douleurs
coccygiennes (coccygodynies ou coccydynies).

5. Ancien. : plexus sacro-coccygien.

INNERVATION AUTONOME PELVIENNE

L’innervation autonome des viscéres 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 aussid’origine vagale. Les nerfs autono-
mesassurent la régulation des viscéres, des corps érec-
tiles, des glandes génitales et cutanées, des vaisseaux et
des muscles lisses.

A | PLEXUS HYPOGASTRIQUE SUPERIEUR
OU NERF PRESACRAL

C’est une lame nerveuse tantdt étalée et plexiforme
{80 % des cas), tantot tronculaire (fig. 10.7).

1| Situation - Rapports

Il est situé en avant du corps de la vertébre lombaire L
et du promontoire, entre les vaisseaux iliaques com-
muns. ] est recouvert du péritoine pariétal postérieur
sous lequel on’aper¢oit parfois par transparence chez
le sujet maigre; la racine du mésocélon sigmoide est a
gauche.

C'est a ce niveau que ce plexus est réséqué dans
Iintervention de Cotte.

2| Constitution ~ Division
[l est formé de la fusion du plexus aortique abdominal,
des 3¢ et 4¢ nerfs splanchniques lombaires. Le 3¢ nerf
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passe en avant des vaisseaux iliaques communs et le 4¢
enarriere.

En dessous du promontoire, il se divise en nerfshypo-
gastriquesdroit et gauche,quidescendent obliquement
en avant pour rejoindre 1’angle postéro-supérieur du
plexus hypogastrique inférieur homolatéral.

B| PLEXUS HYPOGASTRIQUE INFERIEUR’

C’estune formation paire,lamellaire, fenétrée, formée
de petits ganglions réunis entre eux par de courts filets
nerveusx.

o 1l est situé chez ’homme dans le ligament génito-
sacral et chez la femme, dans le ligament utéro-
sacral.

« Son bord antéricur atteint la vésicule séminale chez
’homme et le fornix vaginal latéral chez la femme;
son bord inférieur confine au fascia pelvien.

« Sa face interne est en rapport avec le rectum et les
culs-de-sac recto-vésical chez 'homme et recto-
utérin chez la femme; sa face externe est recouverte
des plexus veineux viscéraux.

1{ Les branches afférentes
Du pointde vue morphologique, sesbranchesafféren-
tes sont : les nerfs hypogastriques, les nerfs splanchni-
ques sacraux et les nerfs érecteurs.

6. Ancien. ; plexus inter-iliaque d¢ Delmas et Laux.
7. Ancien.: ganglion de Lee et Frankenhauser, plexus ganglionné
pelvi-périnéal de Delimas et Laux.
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FI1G. 10.6. Constitution des plexus hypogastriques chez la femme (vue antéro-latérale droite)

1. n. splanchnique lombaire 8. nn. splanchniques pelviens {nn. érecteurs) 15. fundus utérin
2. ganglion sympathique lombaire 9. plexus hypogastrique inf. gauche 16. vessie

3, plexus hypogastrique sup. (n. présacral) 10. n. pudendal 17. urdtre

4. n. hypogastrique gauche 11. trompe utérine droite 18. vagin

5. ganglion sympathique pelvien 12. ovaire droit 19. nn. vaginaux
6. n. ischiatique (sciatique) 13. n. obturateur

7. uretére gauche 14. lig. rond de L'utérus

a) Lesnerfs hypogastriques, divisions du plexushypo-
gastrique supérieur, croisent les faces latérales du rec-
tumetrejoignentrespectivement I’angle postéro-supé-
rieur du plexus hypogastrique inférieur homolatéral.

b) Les nerfs splanchniques sacraux, peu nombreux,
proviennentle plussouventdes 2¢ et 3¢ ganglionssym-
pathiques sacraux. IIs se perdent sur le nerf hypogas-
trique ou a la partie postérieure du plexus hy pogastri-
que inférieur homolatéral. Les deux chaines
sympathiquessacralesse réunissent a lafaceantérieure
du coccyx formant le ganglion impair®.

c) Lesnerfsérecteursou splanchniques pelviens nais-

sent des racines antérieures des 3¢ et 4¢ nerfs sacraux.

lIs descendent en avant, s’anastomosent entre eux et

rejoignent le plexus hypogastrique inférieur.

« Variations : les nerfs érecteurs peuvent naitre aussi
des nerfs sacraux S1 (5 %), S2 (15 %),0u S5 (25 %)
(Cordier).

8. Ancien. : ganglion de Walther.
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b

2| Les branches efférentes
Elles s'organisent et constituent les plexus viscéraux
pelviens.

a) Le plexus rectal moyen nait de la partie supérieure
du plexus hypogastrique inférieur et accompagne |’ar-
tere rectalemoyenne.ll innerve le rectum et le muscle
sphincter interne de lanus.

b) Leplexus rectal inférieur naitde la partie inférieure
du plexus hypogastrique inférieuretaccompagne I’ar-
tere reciale inférieure pour innerver le canal anal et le
muscle sphincter interne de I'anus.

¢) Chez '’homme (fig. 10.8)

o Le plexus prostatique nait de la partie antéro-infé-
rieure du plexus hypogastrique inférieur et se distri-
bue a la prostate, aux glandes séminales, au conduit
déférent (plexusdéférentiel), a I'urétre, aux conduits
éjaculateurs et aux glandes bulbo-urétrales. 1l donne
aussi :

— les petits nerfs caverneux di pénis pour la racine du
pénis;

— et les grands nerfs caverneux du pénis pour le corps
du pénis; ils pénetrentles corps caverneux pour se
ramifier.
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FiG. 10.7. Plexus hypogastrique supérieur
(vue antérieure) (d'aprés B.J. Anson modifié)

1. a. iliaque commune

2. uretére droit

3. disque lombo-sacral

4. ganglion sympathique pelvien

5. lig. suspenseur de {‘'ovaire droit
et a. et v. ovariques

6. ovaire droit

7. trompe utérine droite

8. lig. rond de Uutéius

9. fundus usérin

10. a. et v. ovariques gauches

11. plexus hypogastrique sup.

12. uretére pelvien gauche

13. péritoine pariétal pelvien post.

14. célon sigmoide in situ recouvrant l'ovaire
et la trompe gauches

o Le plexus vésical nait de la partie antéro-supérieure
du plexus hypogastrique inférieur. Il entoure I'ure-
tere terminal et Pinnerve. Il se distribue & la vessie,
aux glandes séminales et aux conduits déférents.

d) Chez la femme

o Le plexus utéro-vaginal nait des parties supérieure et
inférieure du plexus hypogastrique inférieur et
donne les nerfs utérins et vaginaux.

— Les nerfs utérinscheminent derridrel’artére utérine
et se distribuent a 'utérus et a la partie médiale de
la trompe utérine homolatérale, lls présentent au
niveau de I'isthme utérin de petits ganglions para-
cervicaux.
lls donnent des rameauxcervico-isthmiqueset des
rameaux vaginauxdestinés au fornix vaginal.

Ils s’anastomosent avec le plexus ovarique.

— Les nerfs vaginaux accompagnent les arteres vagi-
nales et innerventle vagin, 'urétre, les glandes ves-
tibulaires majeures et les bulbes vestibulaires. lis
donnent les nerfs caverneux du clitoris qui péne-
trent chaque pilier du clitoris.

o Le plexus vésical nait de la partie antérieure du
plexus hypogastrique inférieur. 1l innerve la vessie et

I'uretre terminal.




NERFS PELVIENS ET PERINEAUX FI

FIG. 10.8. Plexus hypogasttique
inférieur chez ‘homme

. prostate

. grand n. caverneux

. €OTps caverneux

. COrps spongieux

. petit n. caverne:x

. n. splanchnique pelvien
(n. érecteur)

. plexus hypogastrique inf.

. glande séminale

9. rectum

U W=

o ~

C| PLEXUS TESTICUL AIRE ET OVARIQUE
(fig. 10.9)

{Is sont constitués de neurofibres provenant des gan-
glions aortico-rénaux. Ces derniers sont anastomosés
aux plexus cceliaque et intermésentérique.

1| Le plexus testiculaire
Il accompagne I’artére testiculaire et se distribue au
testicule eta'épididyme.

2| Le plexus ovarique
11 longe I'artere ovarique et se distribue A 'ovaire et a
la trompe.

3 | Les neurofibres

a) Lesfibres sympathiques de ces deux plexusemprun-
tent les nerfs spinaux T10a L1.

Les connexionsentre les neurofibres préganglion-
naires viscérales et les neurofibres somatiques
expliquent les douleurs ovariqutes (ou testiculai-
res) rapportées dansle territoire des nerfs subcos-
tal, ilio-hypogastrique, ilie-inguinal et cutané
latéral de la cuisse.

b) Les fibres parasympathigues proviennent des nerfs
vagues a travers les ganglions cceliaque et aortico-
rénal,

Cette origine expliquerait les réactions vagales
digestives des affections et torsions de I'ovaire ou
du testicule.

D | PLEXUS RECTAL SUPERIEUR

11 dérive du plexus mésentérique inférieur et accom-
pagne I’arteére rectale supérieure.
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FIG. 10.9. Systames sympathique
et parasympathique abdomino-
pelviens (schématique)

. plexus ceeliaque

. plexus mésentérique sup.

. plexus testiculaire ou ovarique
. plexus mésentérique inf.

. plexus hypogastrique inf.

. NN, vésicaux

. Nn. génitaux

. nn. rectaux

IO MmO N>

n. vague

LI . ganglion cceliague

. ganglion mésentérique sup.

. gangtion aortico-rénal

. ganglion mésentérique inf.

. plexus hypogastrique sup.

. n. hypogastrique

. centre sympathique

. centre parasympathique pelvien
n, érecteur

n. pudendal
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SYSTEMATISATION

A | NEURORECEPTEURS

1| Les formations cutanées périnéales

Elles comprennentlavulve,le scrotum,lapeaudu pénis
et 'environnementcutané desorganes génitaux exter-
nes.

a) Dans la couche superficielle de I’épiderme siegent
des extérorécepteurs, les terminaisons nerveuses libres,
impliquées dans la douleur, les corpuscules et les
ménisques tactiles® sensibles au toucher léger.

9. Ancien. : corpuscules de Merkel.
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b) Dans la couche papillaire de I’épiderme se situent
les corpuscules tactiles ', sensibles au toucher plus
appuyé, et les corpuscules génitaux '’

¢) Dans le derme se localisent :

« les corpuscules discoides ' thermorécepteurs sensi-
bles  la chaleur;

o les corpuscules bulboides?, thermorécepteurs
sensibles au froid;

10. Ancien.: corpuscnles de Wagner ou de Messner.
11. Ancien, : cocpuscules de Bogiel.
12. Ancien. : corps de Ruffigni.

13. Ancien. : corps de Krause.
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o les corpuscules lamelleux ', mécanorécepteurs
sénsibles aux pressions et aux vibrations;

- et les terminaisons nerveuses des follicules pileux,
sensibles au tact féger.

2 | Les formations sous-cutanées
Lescorpusculesgénitaux se concentrent dansles corps
érectiles.Les propriocepteurs, localisés dansles muscles
et les fascias, contribuent a la valorisation des sensa-
tions sexuelles.

B | CENTRES NERVEUX (voir Tome 5)

1| Les centres médullaires

a) Les centres sensitifs viscéraux

Ils siégent dans}a colonne intermédio-médiale et dans
la substance viscérale secondaire (ou noyau viscéral
gris).

b) Les centres sensitifs somatiques
Il siegent dans le noyau propre de la corne dorsale.

¢) Les centres moteurs viscéraux

o Les centres sympathiques siégent dans la colonne

intermédio-latérale localisée dans la corne latérale

desmyélomeéresC, a L, :

—pour le testicule et I'ovaire, ils sont situés dans les
myélomeres T et T, ;

— pour la trompe utérine et la partie supérieure de
Putérus,de T gaL;

- pour I'épididyme,le conduit déférentet les vésicu-
les séminales,de T, aT,,;

—pour la vessie, la prostate, I'urétre prostatiqueet le
rectum, de LAl W

— pour les parties inférieures de |'utérus etsupérieure
duvagin,de T ,aL,;

— pour les organes génitaux externes et I'anus, de L,
aL,

Le noyau parasympathique sacral %, situé au niveau

des myélomeres S, & S, est localisé a la partie laté-

rale de la base de la corne ventrale. Il est destiné au

colon gauche et aux visceres pelviens, a I'exception

des ovaires et des testicules.

d) Les centres moteurs somatiques

o Le noyau moteur*s, pour les muscles pelviens, est
localisé dans le noyau ventro-médial de la corne
ventrale des myélomeres $,a S,.

o Le noyau du nerf pudendal est situé dans ce noyau au
niveau de S, (Charrard).

Ladissociationentreles noyaux somatique moteur
et parasympathiqueexplique en particulier le dys-
fonctionnement du détrusor vésical et la préser-
vation du sphincter urétral dans certaines affec-
tions (sclérose en plaques, sclérose latérale
amyotrophique...).

2| Les centres encéphaliques (fig. 10.70)

a) Le noyau dorsal du vague

Il représente le centre parasympathique de I'ovaire et
du testicule. Il est situé dans la substance grise centrale
de la fosse rhomboide.

b) Le tronc cérébral

Danslaformationréticulaire du tronccérébral, existent
des couples de centres activateurs et inhibiteurs. IIs
assurent la régulation des visceres pelviens par I'inter-
médiaire des tractus spino-réticulaire, réticulo-spinal
ventral, d’origine pontique, et réticulo-spinal latéral,
d’origine mésencéphalique. Leur connexion avec le
diencéphale, le cortex cérébral, les noyaux voisins et
cérébelleux, explique les manifestations associées a la
physiologie ou a la pathologie des organes pelvi-péri-
néaux.

c) Les centres cérébraux d’intégration

{Is siegent dans le cortex cérébral (lobe frontal, lobule
paracentral), le diencéphale, les noyaux basaux et le
systéme limbique.

C| VOIES AFFERENTES

1| La voie sensitive somatique

Elle véhicule lasensibil ité extéroceptive des formations
cutanées (vulve, scrotum, peau du pénis) ¢tla sensibi-
lité proprioceptive des muscles etdes fascias pelvi-péri-
néaux.

a) Lepremier neuronedelasensibilité somatique che-
mine dans un nerfsomatique et sa racine dorsale, pour
atteindre le noyau propre de la corne dorsale de la
moelle.

14. Ancien. : corpuscules de Golgi-Mazzeni, corpuscules de Vater-
Pacini.

15. Ancien. : colonne intermédio-ventrale.

16. Onufrowicz (Onuf) (1899) a décrit chez le chat un noyau ventro-
latéral en §,-S,, (u'il affecte a I'innervation des muscles péri-
néaux.
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F1G. 10.10. Centres encéphaliques
principaux impliqués dans
Uinnervation génitale

1. cortex du gyrus précentral (aire 4)
2. cortex du gyrus postcentral
(aires 3, 1, 2)
. cortex du gyrus paracentral
. thalamus
. noyau dorsal du n. vague (X)
. tractus spino-réticulaire

b) Le deuxiéme neurone emprunte les tractus spino-
thalamique latéral {sensibilité nociceptive), spino-tha-
lamique ventral (tact protopathique}, spino-cérébel-
leuxdorsal (sensibilité proprioceptive inconsciente) et
spino-cérébelleux ventral (sensibilité proprioceptive
consciente).

¢) Lesinfluxatteignent généralementle thalamus, qui
en filtre une partie et les transmet au cortex, a ’hypo-
thalamus, aux noyaux basaux et au syst¢éme limbique.

2| La voie sensitive viscérale
Elle part des récepteurs viscéraux (fig. 10.11).

a) Le premier neurone chemine pour Yovaire dans le

plexus ovarique, pour le testicule et I'épididyme dans

le plexus testiculaire. Pour les autres visceres le trajet
estessentiellementles plexushypogastriques supérieur
etinférieur.

« Puisil traverse un ganglion sympathique, emprunte
un rameau communicant blanc 7, e nerf spinal et sa
racine dorsale.

« It fait synapse dans la colonne intermédio-médiale ®
et dans la substance viscérale' secondaire. Des
neurones connecteurs segmentaires ou interseg-
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! . wactus réticulo-spinal ventral
(pontigue)

8. tractus réticulo-spinal latéral
(mésencéphalique)

9. aire septale

10. aire subcalleuse

11. cortex du gyrus frontal médial

12. gyrus du cingulum

mentaires unissent ces centres a la colonne intermé-
dio-latérale, a la colonne intermédio-ventrale, etala
substance intermédiaire centrale.
Les neurofibres nociceptives sont peu nombreuses et
chacune fait synapse avec plusieurs neurones, ce qui
explique I'imprécision des sensations viscérales et des
douleurs projetées.

b) Le deuxiéme neurone suit trois voies différentes :

« soit celle de la sensibilité générale; le transfert des
influx interoceptifs aux voies extéroceptive et
proprioceptive s'opére 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 I'influx jusqu'a la substance réti-
culaire, puis au diencéphale. Cette voie conduirait
des influx génitaux internes;

soit celle du tractus spino-réticulaire.

17. Les rameaux communicants blancs n'existent qu'entre C8 et L3.
18, Et probablement dans la substance viscérale secondaire (ou noyau

viscéral gris} située en arridre de la colonne intermédio-médiale.
19, Ancien. : substance grise secondairc.
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. T10-13

. §2-54

. organes génitaux cutanés
(féminin et mascutin)

. paroi viscérale

. colonne intermédio-latérale
. colonne intermédio-médiale

3.

0 - oo

FIG. 10.11. Systématisation de Vinnervation de l'appareil génital

n. spinal (ilio-hypagastrique
et ilio-inguinal)

. r. communicant blanc

. n. splanchnique lombaire

. noyau parasympathique sacral
. noyau dorso-médial

. plexus hypogastrique sup.

13

En bleu : neurafibre sensitive somatique
€n noir : neurafibre sensitive viscérale
En vert : neurofibre sympathique

En violet : neurofibre parasympathique
En rouge : neurofibre motrice somatique
En pointillés : fibres postganglionnaires

9. n. hypogastrique

10. gaglon intramural parasympathique
11. r. communicant gris

12. n. splanchnique sacral

13. n. pudendal

14. n. splanchnique pelvien (érecteur)
15. plexus hypogaskique inf.
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D| VOIES EFFERENTES

1| La voie somato-motrice

Elle estdestinée aux muscles striés pelvi-périnéaux. Le
neurone moteur part du noyau ventro-médial et
emprunte le trajet des nerfs spinaux.

Certaines études montrent que quelques fibres soma-
tiques empruntent le trajet des nerfs splanchniques
pelviens pouratteindre le muscle sphincterexterne de
'uretre.

2| La voie viscéro-motrice

a) La voie efférente sympathigue

o Le neuronc sympathique préganglionnaire emprunte
successivement la racine ventrale d’un nerf spinal,
puis un rameau communicant blanc, et fait synapse
dans un ganglion lombaire ou un ganglion sacral.

« Le neurone sympathique posiganglionnaire a deux
trajets diftérents.

—Le neurone sympathique postganglionnaire, des-
tiné aux structures cutanées pubiennes et périnéa-
les (muscleslisses, glandeset vaisseaux), emprunte
le rameau communicant gris etles nerfsilio-hypo-
gastrique, ilio-inguinal, génito-fémoral et puden-
dal.

— Leneuronesympathique postganglionnairedestiné
aux visceres pelviens emprunte les nerfs splanch-
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niqueslombairesou sacraux, le plexus hypogastri-
que inférieur, et les nerfs viscéraux.

b) La voie efférente parasympathique
« Le neurone parasympathique préganglionnaire

— Pour les visceres pelviens, il emprunte successive-
ment la racine ventrale du nerf spinal, un nerf
splanchniquepelvien,leplexushypogastriqueinfé-
rieur, et un nerf viscéral. Il fait synapse dans un
ganglion intrapariétal.

— Pour Povaire et le testicule, te neurone parasympa-
thique préganglionnaire d’origine vagale chemine
dans le plexus ovarique ou testiculaire.

« Le neurone parasympatique postganglionnaire est
situé dans la paroi du viscere.

E| NEUROTRANSMETTEURS

Le neurotransmetteur principal est I'acétylcholine au
niveau des ganglions sympathiques et au niveau de la
terminaisondela fibre postganglionmnaire parasympa-
thique;lanoradrénaline (NA)étant leneurotransmet-
teurauniveau delaneurofibre postganglionnaire sym-
pathique. De nombreux neurotransmetteurs ont été
mis en évidence dans le corps des cellules du noyau
parasympathique sacral {encéphaline, neuropeptide,
somato-statine...) etdansles ganglions viscéraux (voir
chaque viscere).




Topographie pelvienne

La cavité pelvienne, extension caudale de la cavité abdominale, comprend chez 'homme et la

femme :

 une couverture péritonéale, le péritoine pelvien;
o et l'espace extrapéritonéal, compris entre le péritoine pelvien, la paroi pelvienne et (e
diaphragme pelvien. Cet espace, comblé par le tissu conjonctif pelvien, comprend :

- une région viscérale, médiane,

- et deux régions paraviscérales, latérales, dans lesquelles cheminent les vaisseaux et nerfs

viscéraux, et les uretéres pelviens.

Bl 7ISSU CONJONCTIF PELVIEN

Letissu conjonctif pelvien est untissu conjonctiflache
dont lacohésion topographique est variable. En effet,
ce tissu s’organise autour des organes en structures
différenciées : le fascia pelvien viscéral, les surfaces
d’accolement viscérales, les ligaments viscéraux et les
espaces paraviscéraux (fig. 11.1,11.2).

A | FASCIA PELVIEN VISCERAL

Le fascia pelvien viscéral, qui correspond aux tuniques
adventices des visceres pelviens, comprend les fascias
vésical, prostatiquc (chez ’'homme), utérin et vaginal
(chez la femme), et rectal.

Du point de vue histologique, seul le fascia vaginal est
une couche conjonctive épaisse et dense, renforcée
richement par dcs réseaux élastiques (Goff, Curtis,
Anson et Mc Vay).

Le fascia pelvien viscéral maintient les viscéres grace a
sa continuité avec le fascia pelvien pariétal et avec les
ligaments viscéraux.

B | SURFACES D'ACCOLEMENT VISCERAL

Ces surfaces comprennent : les septums?, I'espace
rétropubien et’espace rétrorectal.

1. Conformément a l'usage de la langue frangaise, nous n'utitiscrons
pas le pturiel latin « septa ». En effet ne dit-on pas des muséums,
des humérus...

2. Ancien. : espace de Retzius.

3. Ancien. : fascia de Waldeyer. Voir Tome 3.

1| Les septums pelviens

Ce sont des lames conjonctives laches s’interposant
entre les viscéres; ils se densifient prés du périnée. Ils
solidarisent les visceres entre eux et permettent leur
clivage chirurgical.

2 | L'espace rétropubien?

I1 unit le pubis au fascia ombilico- prévésical etau fascia
prostatique (chez Yhomme).

Le fascia ombilico-prévésical s’organise autour des
artéres ombilicales et des ligaments ombilicaux
médiaux.

L'espace rétropubien contient le plexus veineux rétro-
pubien.

3 | L'espace rétrorectal
1L unit e rectum au fascia présacral. Il prolonge en bas
espace rétropéritonéal (fig. 11.3).

L’espace rétrorectal est facilement clivé par voie
abdominaleapréssection du ligamentrectal supé-
rieur.

a) La partie supérieure ou mésorectum’ est limitée
latéralement par le péritoine pelvien. Elle contient le
ligament rectal supérieur, parcouru par les vaisseaux
rectaux supérieurs. L'espace rétrorectal est facilement
clivé par voie abdominale, aprés section du ligament
rectal supérieur.
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FIG. 11.1. Constitution schématique du petit bassin masculin (coupe médiane)

A, espace rétropubien 4
B. espace profond du périnée 5
C. espace rétropéritonéal 6
D. cul-de-sac recto-vésical 7.
£. espace supesficiel du périnée 8
1. ligne blanche 13
2. fascia transversalis 11
3. espace prépéritonéal 12

. espace rétrorectal

b) Sa partie inférieure est en continuité latéralement
avec les espaces pararectaux au-dessus des ligaments

latéraux du rectum.

Lespacerétrorectal et les espaces pararectauxdon-
nent une image radiologique périrectale dénom-

meée « capsule adipeuse rectale ».
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C
9
10
11
12
D
13
14
15
16
17
18

. lig. ombilical médian 13. fascia rétrovésical

. fascia ombilico-prévésical 14. fascia rectal

. fascia superficiel de l'abdomen 15. septum et fascia recto-vésical

fascia prostatique 16. rétinaculum caudal

. fascia superficiel du pénis 17, corfis et m, ano-coccygiens

. a. rectale sup. 18. m. élévateur de V'anus

. a. sacrale médiane et espace présacral 19. corps périnéal et m. recto-urétral

. fascia présacral 20. espace rétroprostatique

4| Le fascia présacral

Ce fascia, prolongement du ligament longitudinal
antérieur,estunelamedense quise fixesurlafaceanté-
rieure de S1,surle ligamentano-coccygien, etentreles
foramenssacraux pelviens. Entre le fascia présacral et
le sacrum existe un espace présacral, qui contient les
vaisseaux sacraux médiaux.
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FIG. 11.2, Constitution schématique du petit bassin féminin (coupe médiane)
A. espace rétropibien 4. lig. ombilical médian 12. a. sacrale médiane et espace présacral
B. espace profond du périnée 5. fascia ombilico-prévésical 13, fascia présacral
C. espace rétropéritonéal 6. fascia superficiel de 'abdomen 14, espace rétrorectal
D. cul-de-sac vésico-utérin 7. septum uro-génital 15. fascia rectal
E. cul-de-sac recto-utérin 8. fascia superficiel du diaphragme uro-génital  16. septum recto-vaginal
. (membrane périnéale) 17, fascia vaginal
1. ligne blanche . . I
) : 9. fascia rétrovésical 18. corps et m, ano-coccygiens
2. fascia transversalis

3. espace prépéritonéal {1-a e atale sup.

5| La valeur mécanique des surfaces
d’accolement (fig. 11.3)

Tous les plans d’accolement sont du pointdevueméca-
niquedes fiaisons par collagedontla substance adhésive
est le tissu conjonctif liche. Ce type de liaison présente
de si grandes qualités mécaniques qu’il est utilisé en
construction aéronautique.

a} Une liaison par collage est résistante

Lefficacité de solidarisation des septums interviscé-
raux, des espaces rétropubien et rétrorectal explique,
par exemple :

10. corps périnéal et m. recto-vaginal 19,

m. élévateur de l'anus

- qu’une colpocele s’accompagne toujours d’une
cystocele ou d’une rectocéle;

—que I'ascension du fornix vaginal au cours de la
grossesse s’accompagne de I'étirement du trigone
vésical;

—que les parois vésicales inféro-latérales et rectale
postérieure ne présentent que des déplacements
trés réduits.

b) Une liaison par collage présente une surface de
fixationlarge qui permet une répartition pluslargedes
contraintes qui s’épuisent dansles interphases consti-
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En présence de résistance de
direction opposée { Exemples :
efforts d’expulsion des sujets
constipés), I'effet piston peut
entrainer des décollements ou
des rupturesdanslesphases.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. Surfaces d’accolement
des viscéres pelviens
A, diagramme de la structure

polyphasique des viscéres pelviens
chez la femme

B. « effet piston » des contraintes
entrainant le décollerment de la
muqueuse rectale (b)

I. vessie
II. vagin
I11. rectum
f. direction de la force de pulsion
a. fortes résiduelles tangentielles dans
les intesphases viscérales
c. force de pulsion rectale

. mugueuse vésicale

. détrusor

. fascia vésical

. septum vésico-vaginal
. fascia vaginal

. septum recto-vaginal
. espace rétrorectal

. fascia présacral

. espace présacral

. rétinaculum caudal

. septum ano-coccygien
. m. élévateur de l'anus

e - I e

— e
N e O e

tuées par les septums et les différentes couches des
parois viscérales (fig. [1.3).

¢) Le collage conjonctif est une liaison 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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. corps et m. 3ano-coccygieris

C | LIGAMENTS VISCERAUX PELVIENS

Etudiésdes 1881 par Kocks, puis par Farabeuf et Delbet
(1891),et Mackenrodt (1895), cesligamentsont trouvé
en 1917 leur application chirurgicale par Forthergill
dans la technique de Manchester.

Ces ligaments se renforcent de myofibres lisses qui
apparaissent dés la 18¢ semaine du développement et
se multiplient apres la naissance.

Ils forment des gaines conjonctivo-musculaires autour
des principaux vaisseaux et nerfs viscéraux.
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Pour comprendre leur morphologie et leur topogra-
phie,ilfaut comparer le tronc del’artere iliaque interne
a un piquet planté au bord d’une riviere, les viscéres
pelviens, a des barques, et les artéres viscérales, aux
amarres qui rattachent cesbarquesau piquet ( Delbet).
De mémeque le courantde I’eau dépose des herbes sur A _ ol B
lesamarres,de mémeles fibresconjonctivesetles myo-

fibres lisses s’organisent autour des vaisseaux et nerfs . | e
pour former les ligaments viscéraux. sl |

Ainsi les ligaments viscéraux sont-ils plus appa-
rents sous 'effet des tractions chirurgicales ou
pathologiques.

Les ligaments pelviens sont nombreux, mal définis, et

en continuité les uns avec les autres. {Is ne deviennent ,:.:.:.:o::
apparents et plus faciles a disséquer que lors de la traction :::::::::;:
des viscéres. S etarereres
: Seeeeratetes
Eneffet,I'on peut comparer la trame fibritlairedu tissu o}:o:gj::::

‘:
5
o:o'
O

A0
AN
XX

4

‘0

conjonctif liche aux mailles d’un filet. Sous I'effet de
latractiond’unpointdufilet,on provoquelaréduction

*
/

*
U

des maf]les f?t la den.51ﬁcatlon c.iu filet, p]us Oy moms FIG. 11.4, Expérience du filet illustrant 1a densification
marquée pres du point de traction (fig. 11.4). des mailles du tissu conjonctif sous l'effet de la traction
(B) (P. Kamina)

Ces ligaments pairs et symétriques sont variables ana-
tomiquement et fonctionnetlement chez 'homme et
chezlafemme (fig. 11.5, 11.6 et 11.7).

1. utérus 3. paracevix
2. paramétre 4. vagin

10
FIG. 11.5. Ligaments du rectum

n (vue latérale schématique)

12 1. n. présacral (plexus hypogastrique sup.),
a. rectale sup.

2. nn. hypogastriques

10 3. lig. vésico-sacral (utéro-sacral
chez la femme)

4, plexus hypogastrique inf.

5. m. élévateur de l'anus

6. sphincter externe de l'anus

?

8

. lig. longitudinat ant.

. fascia présacral

9. espace présacral

L 10. nn. érecteurs

11. espace rétrorectal

12. rectum

13. lig. Iatéral du rectum

14. corps et m. ano-coccygiens

153




PELVIS

FIG. 11.6. Diagramme schématique des ligaments viscéraux et des espaces paraviscéraux pelviens chez la femme (vue supérieure}

A. cul-de-sac recto-utérin 8. lig. rectal l2éral
) . ) I 9. espace pararectal
1. espace rétropubien, lig. pubo-vésical 10. lig. utéro-sacral
2. fascia vésical 11. nn. érecteurs gauches
3. espace paravésical
4. hig, vésical latéral 13, fascia présacral
5. paxdcervix 14. espce présacral
6. lig. vésico-utérin 15
7. paramétre

16. a. obturatrice

D| ESPACES PARAVISCERAUX

Ils correspondent aux parties non ligamentaires du
tissu conjonctif pelvien. Ces espaces, facilement cliva-

154

17, a. ombilicale

18. col utérin

19. a. utérine

20. fonix vaginal (cul-de-sac post.)

12. espace rétrorectal (a. et v. rectales sup .) 21. a. rectale moyenne

22. a. vaginale
23. a. iliaque interne

. fasaa ombilico-prévésical 24. uretére

bles du point de vue chirurgical, permettent la dissec-
tion etla ligaturedes ligaments viscéraux. Ondistingue
les espaces paravésicaux et pararectaux, dont les rap-
ports varient chez 'homme et chez la femme.
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Fs

F1G. 11.7. Diagramme schématique: des ligaments viscéraux et des espaces paraviscdraux pelviens chez 'homme (vue supérieure}

A. cul-de-sac recto-vésical 6
7. lig. rectal latéral

1. espace rétrombien, lig. pubo-vésical fg re'c ? ared

) . 8. lig. génito-sactal
2. fascia vésical
3, espace paravésical % Jpage parafEctal
. es v p
8. lig. vésical latéral 10. mn. érecteurs gauches
5. ampoule du conduit déférent (dans lle fascia

rétrovésical)

. glande séminale {dans le fascia rétrovésical)

13. fascia ombilico-prévésical (et a. ombilicale)
14. a. obturatrice

15. a. du conduit déférent

16. a. vésicale inf.

17. a. rectale moyenne

11. espace rétrorectal, a. et v. rectales sup. 18. uretére
12. espace présacral, a. et v, sacrales médianes 19, a. iliaque interne

TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ I'HOMME

A| VISCERES PELVIENS

Ils forment deux unités viscérales, les organes génito-
urinaires et le rectum, séparés par le septum recto-
vésical.

1| Les organes génito-urinaires

Situés en avant, ils comprennentla vessie surmontant
la prostate, les glandes séminales et les ampoules des
conduits déférents situées en arriére de la vessie et au-
dessus de la prostate.

2| Le rectum
11 est situé en arriére des organes génito-urinaires.

3| Le septum recto-vésical
11 présente une lame conjonctive plus dense, le fascia
recto-vésical”.

4. Ou fascia péritonéo-périnéal : ancien, : aponévrose ou membrane
prostato-péritonéale de Denonvilliers.
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a) En haut, ce fascia se détache du cul-de sac recto-
vésical et du fascia rétrovésical,qui enveloppeles glan-
des séminales et 'ampoule du conduit déférent.

b) En bas, il se continue avec le centre tendineux du
périnée.

¢) Etlatéralement, ilse prolonge avecle fascia prosta-

tiqueetlimiteavecla capsule prostatiquel’espacerétro-
prostatique>.

5. Ancien. : espace rétro-prostatique de Proust.

o S

W

oW o

FIG. 11.8. Cavité péritonéale chez 'homme (vue supérieure, opératoire. Les anses intestinales sont refoulées dans 'abdomen)

A. fosse paravésicale 3. glande séminale
8. cul-de-sac recto-vésical 4. rectum
C. fosse pararectale 5. pli de l'uretére gauche
1. vessié 6. sigmoide rédiné
Vi . Prrs .
. ] 7. lig. ombilical médian
2. ampoule du conduit déférent 8. pli de la. ombilicale
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B| PERITOINE PELVIEN (fig 11.3)
Ilrecouvre les viscéres et détermine :
1| Le pli vésical transverse

Situé sur le corps de la vessie, il est apparent lorsque la
vessieest modérément remplie.

2| Le cul-de-sac recto-vésical (de Douglas)

Il est limité latéralement par les plis recto-vésicaux, et
se prolonge en arriére par les fosses pararectales. Son
pointdéclive est situé 3 7 ou 8 cm de 'anus.

9. conduit déférent

10. appendice vesmifosme
11. pli recto-vésical

12. pli de Uuretére droit
13. appendice vermiforme
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3| Les fosses paraveésicates et pararectales
Elles sont situées de chaque coté de la vessie et du rec-
tum,

C | LIGAMENTS VISCERAUX

1| Les ligaments pubo-prostatiques

Ils sont tendus du col vésical et de la partie voisine de
la prostate,  la face postérieure du pubis, pres de I’in-
sertion du muscle pubo-coccygien.

Ils contiennent des myofibres lisses ou muscles pubo-
prostatiques.

2| Les ligaments vésicaux latéraux

Ils sont constitués autour des vaisseaux vésicaux supé-
rieurs et inférieurs. Ils sont obliques en arriére et laté-
ralement.

3| Les ligaments vésico-sacraux
Ils sont sagittaux et s’organisent autour du plexus
hypogastrique inférieur.Ilssonttendusdufasciarétro-

vésical au fascia présacral en regard de S2 ou S3 a $4.
1ls sous-tendent le pli recto-vésical.

4| Les ligaments rectaux latéraux

Ils entourent les vaisseaux rectaux moyens. Ils sont
épais,et disposés transversalement de chaque cdté du
rectum distal. Chaque ligament sépare’espace rétro-
rectal d’un espace pararectal (voir Tome 3).

D| ESPACES PARAVISCERAUX

1| Les espaces paravésicaux

Chaque espace paravésical,situé en avant du ligament
vésical latéral, est compris entre la face inféro-latérale
de la vessie et le fascia pelvien pariétal. Il se continue
avec I’espace rétropubien, au-dessus des ligaments
pubo-vésicaux.

2| Les espaces pararectaux

Chaque espace pararectal est situé entre le rectum dis-
tal, le ligament rectal latéral, le ligament vésical latéral,
et le fascia pelvien pariétal.

IEE] TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ LA FEMME

A| VISCERES PELVIENS

Ils forment troisunités viscérales,les organesurinaires,
fes organes génitaux et le rectum.

1| Les organes urinaires
Situés en avant, ils comprennent la vessie et I'urétre.

2| Les organes génitaux

Situésdansla partie moyenne, ils comprennentI'utérus
et les deux tiers du vagin, dans I'axe médian, les trom-
pes utérines et les ovaires, latéralement. Le septum
vésico-utérinunit la vessieet I'utérus, leseptum vésico-
vaginal, la vessie et le vagin, le septum urétro-vaginal,
'urétre et le vagin.

3| Le rectum

Ilest situé enarriére de I'utérus etdu vagin. Il est séparé
de I'utérus par le cul-de-sac recto-utérin et du vagin
parleseptum recto-utérin.

Leseptum recto-vaginaletlecul-de-sacrecto-uté-
rinsontexplorés parletoucherbidigital soitdebout,
soit en décubitusdorsal (fig. 1{.9et 11.10).

FIG. 11.9. Exploration du septum recto-vaginal et
du cul-de-sac recto-utérin par le toucher bidigital,
en station debout
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B| PERITOINE PELVIEN (fig. 11.11)

Il recouvre tous les visceres pelviens a I'exception de
Povaireetdel’ostiumabdominal delatrompe. Il déter-
mine :

1| Le pli vésical transverse (voir plus haut)

2| Le cul-de-sac recto-utérin (de Douglas)
I1est limité latéralement par les plis recto-utérins, et se
prolonge en arriére par les fosses pararectales. Son
pointdécliveest situéa 5 ou 6 cmde’'anus.

Il est libre de toute anse intestinale.

3| Les fosses paravésicales et pararectales

P16 11,102 BRI Aok BT ek, Vg Lot Elles sont situées de Chan{C cotédela vessie etdu rec-
du cul-de-sac recto-utérin par le toucher bidigital, tum. Les fosses hoimolatérales sont séparées par un
en décubitus dorsal ligament large.

[ =]

o
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-

FIG. 11.11. Organes génitaux internes féminins (vue supérieure, opératoire. Les anses intestinates sont refoulées dans l'abdoinen)

A. fosse paravésicale 2. pli vésical transverse 7. pli de luretére gauche 13. trompe utérine droite

B. fosse pré-ovarique 3. utérus B. sigmoide 14. owaire droit

C. cul-de-sac recto-utérin 4. pli recto-utéiin 9. lig. ombilical médian 15. appendice vermiforae

D. fosse pararectale 5. rectum 10. pli de I'a. ombilicale droite 16. lig. suspenseur de l'ovaire droit
i 6. lig. suspenseur de l'ovaire 11. lig. rond droit 17. pli de l'uretére droit

o gauche 12. lig. propre de L'ovaire 18. a. et v. sacrales médianes
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FIG. 11.12. Petit bassin féminin. Coupe frontale et chanfreinée (d'aprés Pernkopf modifié)

1. lig. rond 9. a. utérine surcroisant l'uretére dans le 15. récessus ant. de la fosse ischio-rectale

2. a. ombilicale paramétre 16. m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal)
3. a. et n. obturateurs 10. arcade tendineuse du m, élévateur de lanus  17. 3. v. et n. pudendaux internes dans le

4, espace paravésical 11, m. obturateur interne canal pudendal

5. m. sphincter de l'urétre 12. a. vaginale dans le paraceivix 18. m. transverse profond

6. fascia superficiel du péringe 13. m. ilio-coccygien 19. corps caverneux et m. ischio-caverneux

7. grande lévre 14. membrane obturatrice 20. bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieux

8. 3. et v. iliaque externes

4 | Les ligaments larges

Chaqueligament largecorrespond a unlargerepli péri-
tonéal latéro-utérin.

Cette surface plissée est sous-tendue par le ligament
rondde I'utérus, la trompe utérine, 'ovaire et ses liga-
ments (voir Chapitre 14).

C| LIGAMENTS VISCERAUX

1| Les ligaments pubo-vésicaux (fig. 11.12)
1ls sont tendus du col vésical a la face postérieure du
pubis, prés de lasymphyse. Ils contiennent des myofi-
bres lisses ou muscle pubo-vésical.

21. glande vestibulaire majeure

2| Les ligaments vésicaux latéraux
Ils s’organisent autour des vaisseaux vésicaux supé-
rieurs.

3| Les ligaments vésico-utérins
Ils unissentla base vésicale ala partie snpravaginale du
col utérin.

4| Les ligaments utéro-sacraux

IIs naissent des faces postéro-latérales de la partie
supravaginaledu col et du fornix vaginal. lls sous-ten-
dent les plis recto-utérins et se perdent sur le fascia
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présacral en regard des vertébres S2 & S4 mais aussi sur
les faces latérales du rectum.

Dans leur partie médiale se situe le plexus hypogastri-
que inférieur.

5| Les ligaments rectaux latéraux
lls sont semblables 3 ceux de I'lhomme (voir plus
haut).

6 | Les parametres et les paracervix

(fig. 11.13, 11.14, 11.15)

Ces formations vasculo-conjonctives sont en conti-
nuité parfaite.

Iis sont plus denses pres des bords latéraux de I'utérus
etduvagin ottilssont richesen muscleslisses quiappa-
raissent apres la naissance.

(SR - BV, I VR V]

FIG. 11.13. Ligaments génitaux chez 1a femme. Positions et
dissection opératoire {vue supérieure schématique)

1. utérys relevé 8. paramétre et a. utérine
2. lig. utéro-sacral sectionnés

3, formix vaginal post. 9. a. ombilicale

4. paracervix gatiche 10. uretére droit

5. lig. recto-vaginal 11. paraceivix droit

6. lig. rectal latéral 12. a. iliaque interne droite
7. vessie
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Latéralement, au croisement de V'artére utérine et de
I'uretere, les fibres musculaires lisses sont inexistantes
et les fibres élastiques sont rares.

Le plan virtuel les séparant contient I'uretére pelvien.

a) Le parametre s’organise autour des vaisseaux uté-
rins.

b) Le paracervix s’organise autourdes vaisseaux vagi-
naux. It est particuliérement riche en plexus veineux.
I1s’étend jusqu’au fascia pelvien pariétal.

¢) Lavaleur fonctionuelle du paramétre et du para-
cervix, pour le maintien de 'utérus, est considérable.

FIG. 11.14, Ligaments vésicaux et génitaux droits (position
opératoire, vue postérieure)

1. vessie écartée 9. expausion du paramétre

2. lig. vésico-utérin sectionné {paramétre ant.)

3. formix vaginal 10. lig. latéral de la vessie et

4. paracervix a. vésicale sup.

5. isthme utérin 11. a. cervico-vaginale (variation :
6. paiamétre origine (atérale au croisement
7. uretére utérine-uretére)

8. aa. vaginales 12. a. ombilicale

13. a. utérice
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FIG. 11.15. A, B, C: coupes tomodensitiométriques sériées
du petit bassin

. vessie

. uretdre

rectum

. COCCYX

. paramétre et isthme utérin
. m, grand fessier

. vagin et paraceivix

. urétre

. m. élévateur de l'anus

. fosse ischio-rectale

V@SN W e

-
[~

Les expériences de Mengert et celles de Range et Woodburne prouvent leur efficacité :

« un prolapsus se produit lors de la traction du col dés que les parameétres et les paracervix sont section-
nés;

« lasection isolée des autres ligaments et du diaphragme pelvien avec la méme traction sur le col ne produit
pas le méme degré de descente du col.

Parailleurs, ladissociationdu tissu conjonctif de la paroi, sans la section des vaisseaux, entraine un prolapsus

sous une traction de | kg sur le col, qu’il s’agisse uniquement des parameétres et des paracervix, ou des liga-

ments utéro-sacraux.
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D | ESPACES PARAVISCERAUX 2| L'espace pararectal

Ilest situé entre, en avant, le paracervix, médialement,
lerectum distal et le ligament latéral du rectum,etlaté-
ralement, le muscle élévateur de I’anus. 1ls se conti-
nuent au-dessus du ligament latéral du rectum avec
I’espace rétrorectal.

1| L'espace paravésical (fig. 11.16)
Ilest comprisentre la face inféro-latéraleet leligament
latéral de la vessie d’une part, et le fascia pelvien parié-
tald’autrepart.llsecontinueavec I’espacerétropubien,
au-dessus des ligaments pubo-vésicaux.

FIG. 11.16. Ligaments génitaux et vésicaux droits. Dissection opératoire (vue supérieure)

A. espace paravésical 5. pli recto- utérin 12. lig. vésical latéral
B. espace pararectal 6. cul-de-sac recto-utérin 13. paracervix
i . ) 7. rectum 14. a. et n. obturateurs
1. lig. rond d{blt de Cutérus 8. uretére 15. paramétre
& t‘rompe digE A 9. a. et v. épigastrigques inf, 16. 3. iliaque int.
3. lig. propre de lovaire 10. vessie 17. lig. suspenseur de Uovaire droit sectionné
4. utérus tracté et récliné 11. lig. vésico-utérin
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NOMENCLATURE COMPAREE DES LIGAMENTS VISCERAUX PELVIENS (NON EXHAUSTIVE)

Nomenclature inter-

Nomina Anatomica Dénominations anciennes et éponymes désuets

nationale francisée
Ligament cardinal (partie craniale) (Kocks)
Aileron sus-uréteéral
Rétinaculum utérin (Martin)
Gaine hypogastrique (Detbet)
Parametrium Paramétre Tente de l'artére utérine
Tente aponévrotigue du ligament large (versant postérieur) (Grégoaire)
Mésentére cellulaire du ligament rond (Giibarow)
Ligament transverse du col (paitie antérieure) (Mackenrodt)
Uteroiliac process (Savage)
Paracolpos
Paracolpium (Werner)
Paravagin
Aileron sous-urétéral
Aileron vaginal
Base conjonctive frontale (Peham-Amreich)
Parangium hypogastricum (Pernkopf)
Paramétre latéral (Novak)
Paracervix Paracervix Ligament de Mackenrodt
Ligament cardinal (partie caudale) (Kocks)
Ligament latérat du pelvis
Ligament cervical latérat (Petit)
Rétinaculum vaginal (Martin)
Ligament transverse cetvical (Range, Woodburne, Brizzi)
Ligament transverse de L'utérus (Kiss-Szentagothai)}
Tente aponévrotigue du ligament large (versant antérieur) (Grégoire)
Corpus intrapelvinum (Hafferi)
Lame sacro-recto-génito-pubienne (partie postérieure) (Farabeuf)
Ligament de Petit (Poirier-Charpy)
Ligamentum utero-sacrale Ligament utéro-sacral Pitiers antérieur et postérieur du rectum (Peham-Amreich)
(m. recto-uterinus)*” (m. recto-utérin)* Ligaments utérins postérieurs
Paramétre postérieur (Novak)
Uterosacral cellular process {Savage)
Lame sacro-recto-génito-pubienne (partie moyenne) (Farabeuf)
Segment pelvi-vésico-génital (Petit)
Ligamentum vesico-uterinum Ligament vésico-utérin Vesicovaginal cellular process (Savage)
{(m. vesico-uterus)* (m. vésico-utérin)* Ligament vésico-cervical (Shaws)
Pilier de la vessie
Paramétre ant. (Novak)

) , Ligament latéral Paracystium (Amreich I)
Ligamentum vesica laterale : ; ]
de ta vessie Aileron de (3 vessie
Ligamentum pubo-vesicale  Ligament pubo-vésical

I bo-vesicale)* (. Pubbekesical) Lame sacro-recto-génito-pubienne (partie antérieure) (farabeuf)

Ligamentum pubo-prostati-  Ligament pubo-prostatique
cum (m, pubo-prostaticum) (m. pubo-prostatique)

Pilier du rectum
Ligamentum recti laterale Ligament latéral du rectum Aileron du rectum
Paraproctum (Amreich I)

* Fibres musculaires lisses contenues dans les ligaments correspondants.
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JP4 Développement des organes
génitaux internes

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'a la fin de la 6¢ semaine du développement, quel
que soit le sexe génétique. Ce stade indifférencié correspond essentiellement a la formation des
gonades, des conduits mésonéphriques et paramésonéphriques.

La différenciation des gonades est liée a un facteur encodé dans le chromosome Y et identifié sous le nom de
Testis Detertnining Factor (TDF). Ce facteur controle en particulier la sécrétion des hormones masculines

dont dépend le sexe phénotypique.

IEE] STRUCTURES INDIFFERENCIEES

A| GONADES (fig. 12.1)

Chaque gonade est caractérisée chez 'embryon parla
formation d’un épithélium germinatif colonisé par des
cellules germinales primordiales.

1| L'épithélium germinatif

11 apparait au cours de la 4¢ semaine sous forme d’un
épaississement de I'épithélium ccelomique recouvrant
chaque mésonéphros.Cet épithélium etle mésenchyme
sous-jacent proliférent en constituant une saillie
médiale du mésonéphros, la créte gonadigue.

2 | Les cellules germinales primordiales

Au cours de la 5¢ semaine, les cellules germinales pri-
mordiales, provenant de I'’endoblastede la paroi vitel-
line a travers le mésentére dorsal primitif', atteignent
I’épithélium germinatif. Elles induisent la formation
decolonnes cellulairesépithéliales, les cordons gonadi-
ques?.

Les cellules germinales primordiales constitueront la
lignée germinale.

Farrétoccasionnel descellulesgerminales primor-
dialesau cours de leur migration peut étre a I'ori-
gine de tumeurs ou tératomes.

3| Le mésenchyme gonadique

Ilentoure les cordons gonadiques et isole I'épithélium
ccelomique qui s’amincit en un mésothélium recou-
vrant la gonade.

B| CONDUITS GENITAUX

Jusqu’a la 7¢ semaine, dans les deux sexes, chaque créte
gonadique est longée latéralement par les conduits
mésonéphrique et paramésonéphrique,disposés cote
acote.

1| Les conduits mésonéphriques’ (fig. 12.2,
12.3)

Au cours de la 4¢ semaine, les conduits mésonéphri-
ques,qui drainentles tubules mésonéphriques, se déve-
loppent dans le sens cranio-caudal pour atteindre la
paroi dorsale du canal vésico-urétral, de chaque coté
d’un épaississement, le tubercule sinusal®.

1. La voie sanguine a été démontrée chez de nombreux animaux
(oiseaux, mammiferes).

2. Ancien. : cordons sexuels primaires ou primitifs.

3. Ancien. : canaux de Wolfl.

4. Ancien. : tubercule de Milller. Le tubercule sinusal serait d’origine
mixte, mésonéphrique et paramésonéphrique. Une régression du
tissu spécifique A chaque sexe s'effectuc secondairement (Bok,
Prews, Mauch...).
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FIG. 12.1. Evolution des gonades indifférenciées

A. embryon de 5 semaines : région caudale 1. mésentére 8, formation du conduit paramésonéphrique
B. embryon de 6 semaines : coupe transvercale 2. intestin primitif 9. cordon gonadique
des crétes gonadiques 3. allantoide 10. aorte
C. embryon de 7 semaines : coupe transversale 4. cellules germinales en migration 11, mésenchyme gonadique
des crétes gonadiques 5. créte gonadique 12. épithélium ccelomique
6. mésonéphros 13, méso-uro-génital
7. conduit mésonéphiigue 14. tubule mésonéphrique

2| Les conduits paramésonéphriques?

Au cours de la 6¢ semaine, les conduits paraméso-
néphriques se forment a partir d’une invagination
longitudinale de I'épithélium caelomique.

Leurs extrémités criniales restent ouvertes dans la
cavitécaelomique,tandisque leursextrémités caudales
sedéveloppentdans le sens cranio-caudal, et atteignent
le tubercule sinusal.

Le tubercule sinusal donne les bulbes sinu-vaginanx,
chez 'embryon féminin, et le bulbe sinu-utriculaire,
chez 'embryon masculin.

S. Ancien. : canaux de Miller.
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3 | Le méso-uro-geénital

Le mésonéphros, les gonades et les conduits génitaux
sont maintenus contre la paroi dorsale de 'abdomen
par le méso-uro-génital, compris entre les réflexions
du péritoine dorsal.

Au fur eta mesure que la gonade se développe et que le
mésonéphros régresse, le méso-uro-génital se rétrécit
et forme cranialement le ligament suspenseur de la
gonade et dorsalement le miésorchium chez 'lhomme,
et le mésovarium chez la femme.
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| FiG. 12.2. Gonades différenci¢es

F1G. 12.3. Conduits génitaux et gonades
indifférenciées in situ (embryon de 8 semaines)
(vue antérieure schématique}

OO ~NOoOW AW

. lig. suspenseur de la gonade

. gonade

. eonduit paramésonéphrique

. conduit mésonéphrique

. gubernaculum testis ou ovarii

. sinus 1sro-géaital

. pli du lig. supenseur de ta gonade
. péritoine pariétal post.

. 1égion inguinale

. embeyon de 12 semaines 4. rété testis 8. albuginée 12. trompe utérine primitive
. embryon de 20 semaines 5. conduit épididymaire primitif 9. cordon cortical 13. médulla

o e S 6. mésorchium 10. mésovarium 14. follicule primordiat
- conduit mésonéphrique 7. tubule séminifére 11. rété ovarii 15. cortex

. conduit paramésonéphrique
. cordon méduflaire
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BB STRUCTURES DIFFERENCIEES MASCULINES

A| ORGANOGENESE DES TESTICULES
(g 12.4)

Chez I’embryon de caryotype XY, les cordons gonadi-
quesse développent et présentent une partie profonde,
les cordons médullaires, et une partie superficielle, les
cordons corticaux, qui dégénérent.

1| Les cordons medullaires

IIs donnent, en secanalisant, le rété testis, et lestubules
séminiferes.

Les cellules des cordons médullaires se différencient en
épithéliocytes de soutien®.

Les cellules germinales primordiales évoluent en sper-
matogonies.

FIG. 12.4. Diagramme des structures différenciées masculines
(embryon de 11 semaines)

1. appendice du testicule 8. paradidyme

2. appendice de 'épididyme 9. trace des conduits
3. conduit épididymaire paramésonéphriques
4. conduit deférent 10. glande séminale

S. lig. scrotal 11. utricule

6. rété testis 12. sinus uso-génital

7.

. tubules séminiféres
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2| Le mésenchyme
Des cellules mésenchymateuses dérivent les endocri-
nocytes interstitiels’ et 'albuginée.

B ORGANOGENESE DES CONDUITS
GENITAUX MASCULINS

La gonade masculine assuire grace a ses androgénes le
développement des conduits mésonéphriques et par
son hormone anti-millérienne (AMH)* 'inhibition
du développement des conduits paramésonéphri-
ques.

1| Les conduits mésonéphriques

a) Entrela 8¢ et la 1 2¢ semaine,chaque conduit méso-
néphrique se différencie en conduits épididymaire,
déférent,et éjaculateur.

b) Aucoursdela 10°semaine,des tubules mésonéphri-
ques dérivent les ductules efférents, les ductules aber-
rants supérieurs et inférieurs et les paradidymes.

c) Au cours de la 12¢ semaine, chaque rété testis se
connecte 4 un conduit mésonéphrique.

La glande séminale procéde d’un diverticule de la par-
tie distale d’'un conduit mésonéphrique.

2| Les conduits paramésonéphriques
Ils dégénérenten laissant deux vestiges embryonnaires :
V'appendice du 1esticule et I'utricule prostatique”®.

C| DESCENTE DES TESTICULES (fg. 12.5)

Au cours de la 7¢ semaine, le testicule primitif, situé
dans la région thoraco-lombaire, est maintenu dorsa-
lement par le mésorchium. Une colonne mesenchyma-
teuse s’étendant du mésorchium au bourrelet génital
constitue le gubernaculum testis.

En raison du développement trés important du corps
de 'embryon et de I'absence de croissance du guber-
naculum testis, le testicule ne s’éloigne pas du bourre-

. Ancien. : cellules sustentaculaire de Sertoli.

. Ancien.: cellules de Leydig.

. Anti-Miillertan Hormon.

. Lutricule prostatique dérive partiellement aussi du bulbe
sinu-utriculaire.

0 e NN
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A

FIG. 12.5. Descente du testicule

A. feetus de 3 mois 1. testicule
B. feetus de 8 mois 2. épididyme
3. uretére

letgénital.lls’agitdoncd’une « descente passive » sans
translation active du testicule.

A 28 semaines, le testicule, sous- péritonéal, est contre
I’anneau inguinal profond. Il présente un prolonge-
ment du sac vaginal, le sac scrotal. Celui-ci longe le
gubernaculum.

A 32 semaines, le testicule est hors du canal inguinal
dans le sac scrotal. La partie caudaledu gubernaculum
testis devient le ligamert scrotal. La partie caudale du
sac scrotal, au contact du testicule, devient la vaginale
testiculaire; la partie proximale s’oblitére.

D| ORGANOGENESE DE LA PROSTATE
(fig. 12.6)

Dés la 7¢ semaine du développement, I’épithélium
glandulaire se forme a partir de nombreuses évagina-
tions endodermiques de la muqueuse de la partie pel-
vienne du sinus uro-génital. Vers la 10¢ semaine, ces
bourgeons du sinus uro-génital colonisent le mésen-
chyme environnant. D’abord pleins, puis rapidement
creux, ils formeront les glandes prostatiques. Duméso-
derme dérivent le stroma et les myofibres lisses.

Vers la 13¢ semaine apparait I'activité sécrétoire.
Sous I'influence des androgénes foetaux, a la 16¢ se-
maine,la prostateestbien différenciée. Aprés 20 semai-

4. conduit déférent 7. sac vaginal
5. gubernaculum testis 8. lig. scrotal
6. péritoine pariétal 9. scrotum

nes, les cestrogénes maternels favorisentla ramification
des glandes prostatiques.

Au cours du 1¢ mois postnatal, ’épithélium malpi-
ghien métaplasique est remplacé par un épithélium
cylindrique.

De la naissarice & 10 ans, la prostate est peu dévelop-
pée.

E ] ORGANOGENESE DES GLANDES
SEMINALES

Lebourgeon séminal apparaitau cours de la 11¢ semaine
au niveau de la partie distale du conduit mésonéphri-
que.

F| ORGANOGENESE DES GLANDES
BULBO-URETRALES

Le bourgeon bulbo-urétral provient d'une évagination
endodermique de I'urétre. 1l apparait au cours de la
9¢ semainede chaque coté de 'extrémité dusinus uro-
génital et atteint I’espace profond du périnée, vers le
4¢ mois.
Lemésodermeenvironnantdonnelestromaetlesmyo-
fibres lisses de la glande.
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o

FIG. 12.6. Développement des glandes génitales masculines

1. partie phallique de l'urétre
2. conduit mésonéphrique
3. bourgeon séminal

4. bourgeons prostatiques
5. bourgeon bulbo-urétral
6. périnée

IEE] STRUCTURES DIFFERENCIEES FEMININES

A| ORGANOGENESE DES OVAIRES

Chez I'embryon de caryotype XX, les cordons gonadi-
ques présentent une partie profonde, les cordons
médullaires, et une partie superficielle, les cordons cor-
ticaux'®.

1| Les cordons médullaires
Contrairement au testicule, ils donnent des structures
éphémeres, le rété ovarii et les follicules médullaires.

2| 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 I'épithé-
lium germinatif,

3| Les cellules interstitielles et l'albuginée
Elles dérivent du mésenchyme entourant les cordons
gonadiques.

B| ORGANOGENESE DES CONDUITS
GENITAUX FEMININS (5. 12.7)

Sous I'influence probable des cestrogénesmaternels et
placentaires, les conduits paramésonéphriques sedéve-
loppent.

1| Les conduits paramésonéphriques
Ils présententdeux parties, cranialeet caudale, séparées
par le croisement du gubernaculum ovarii.
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a) Lapartiecranialedonne lamuqueusede la trompe
utérine.

b) La partie caudale, au cours de la 9¢ semaine,
fusionne avec son homologue pour former I'ébauche
utéro-vaginale qui s’unit au tubercule sinusal.
L'ébauche utéro-vaginale donne naissance a la
muqueuse utérine.

¢) Du mésenchyme environnant dérivent la muscu-
leuse tubaire et le myometre.

2| Les bulbes sinu-vaginaux

Butubercule sinusal se développent deux bulbes sinu-
vaginaux. lls fusionnent tot et constituent un cordon
cellulaire plein, la lame vaginale. Celle-ci perd rapide-
ment ses cellules centrales pour créer la cavité vaginale.
Les cellules endoblastiques d’origine sinusale s’éten-
dent pour former I'épithélium du fornix vaginal et de
I'exocol (fig. 12.8).

3| Les conduits mésonéphriques

Ils dégénerent en laissant des vestiges embryonnaires :
les appendices vésiculeux, le conduit longitudinal de
I'époophoron et le conduit déférent vestigial.

Les conduits transversaux del’époophoron et le paroo-
phoron dérivent des tubules mésonéphriques.

10. Ancien, : cordons sexuels secondaires, cordons de Valentin-
Pfliiger.
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FIG. 12.7. Diagramme des structures différenciées
féminines (embryon de 11 semaines)

L]

1. lid. suspenseur de lovaire
appendice vésiculeux

3, époophoron

4, trompe utérine

S. lig. rond de l'utérus

6. rété ovan 3
7. cortex ovalique

8. lig. propre de l'ovaire

9. trace des condui%e mésonéphriques

10. ébauche utéro-vagirale 4
| 13 sinus uro-génital

~n

0

FIG. 12.8. Développement des conduits génitaux féminins (embryons A : 14 semaines, B ; 17 semaines et C : 18 semaines)

1. partie vésicale du sinus uro-génital (SUG) 7. bulbe sinu-vaginal 13. hymen
2. partie pelvienne du SUG 8. (ame vaginale clivée 14. vestibule
| 3. partie phallique du SUG 9. hymen primitif 15. urétre
. %- tubercule génital 10. bourgeon de la glande vestibulaire majeure  16. Wompe utérine
5. corps utérin 11. col udérin 17. lig. suspenseur de lovaire
6. lame vaginale 12. cavité vaginale 18. ovaire
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#16. 12.9. Evolution de la descente de l'ovaire et de la formation du ligament large de Vutérus (schématique)

1. méso-uro-génital 7. ovaire
. conduit paiamésonéphiique

. créte gonadique

. mésenéphros

. pli du conduit paramésonéphrigue

. plt du gubertaculum ovarni

9. trompe utérine

11. lig. rond
12. mésovarium

(= U R S VAR )

C| DESCENTE DES OVAIRES ET FORMATION
DES LIGAMENTS LARGES (fig. 12.9)

La descente passive de I'ovaire est limitée. Au cours de
la 12¢ semaine, I'ovaire descend au-dessous du détroit
supérieur.

Le mésenchyme du mésovarium se prolonge criniale-
ment par le ligament suspenseur de la gonade et cau-
dalement, jusqu’au bourreletgénital par le gubernacu-
lumovarii.Leligamentsuspenseur delagonadedevient
ligament suspenseurdel’ovaire. Le gubernaculumova-
rii fusionne avec les cornes utérines et donne, dans sa
partie craniale, le ligament propre de I’ovaire, et dans sa
partie caudale, le ligament rond de I'utérus.

MALFORMATIONS

8. lig. large de lutérus

10. lig. propre de (ovaire

13. mésosalpinx et mésométre
14. face ant. du mésométre
15, utérus

18. vagin

Unsacvaginalidentique a celui de’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 ala paroi
dorsale par le méso-paramésonéphrique. Ce méso lon-
gitudinal devient transversal dans le pelvis apres la
descente del’ovaire; il donne le mésosalpitxetle méso-
meétre.

Elles sont nombreuses et variées. Certaines sontcom-
munesauxdeuxsexes, telle pseudo-hermaphrodisme.
Il reléve souvent d’anomalies chromosomiques et se
traduit par laprésenced’organes génitaux externes non
conformes aux chromosomes sexuels du sujet.

2

Le pseudo-hermaphrodisme masculin ou féminin est
souvent associé a une hypoplasie des organes géni-
taux.
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A| MALFORMATIONS GENITALES
MASCULINES

1| Les malformations associées

Les malformations les plus fréquentes sont souvent

liées :

o aux malformations de la paroi abdominale, telle 'hy-
drocele et la hernie inguinale congénitale (voir
Chapitre 14),

« etaux malformations de Uappareil urinaire, telle I'ex-
trophie vésicale, 'hypospadias et I'épispadias (voir
Chapitre 5).

2 | Les malformations spécifiques

a) L’hypoplasie testiculaire ou hypogonadisme
primaire

1l s’agit habituellement du syndrome de Klinefelter
(1/500 naissances masculines) da a la présence du
chromosome X surnuméraire. Ilestcaractériséparune
stérilité associée a une gynécomastje et des membres
allongés.

b) La cryptorchidie

Elle est caractérisée par 'absence ou I'arrét de la des-
cente d’un ou des deux testicules dans lescrotum chez
lenouveau-néaterme (30 %environ).Le testicule peut
siéger dansI’abdomen ou dans le canal inguinal.

¢) Lectopie testiculaire

Elle est rare et se traduit par une situation du testicule
hors de son trajet migratoire. Le testicule ectopique
peut étresous-cutanéabdominal,inguinal,dans le pel-
vis,dansletrianglefémoral,surle dos du pénisou dans
le scrotum contro-latéral (fig. 12.10).

B | MALFORMATIONS GENITALES
FEMININES

Elles sont nombreuses et polymorphes. Pour associer
I'organogénése et la clinique, nous adopterons une
classification proche de celle de I’American Fertility
Society.

1| L'hypoplasie de l'ovaire

(ou hypogonadisme primaire)

1l s’agit habituellement d’un syndrome de Turner
(1/500 naissances féminines) dii a la présence d’un
caryotypeanormal (45, X ou46,XX...).Al'impuberté
s’associent de nombreuses malformations (nanisme,
cou palmé, coarctation aortique...).

~

(=2 N B V)

FIG. 12.10, Matformations testicutaires

. ectopie inguinale

. cryptorchidie inguinale

. ectople pubienne

. ectopie scrotale contro-latérate

1. ectopie sous-cutanée
abdominale

2. cryptorchidie pelvienne
(ou abdominale)

WU w

2 | L'aplasie tubaire

Ellesetraduitparl'absence unilatérale ou bilatérale des
trompes utérines.

Elle est souvent associée a I'absence de I'hémi-utérus
homolatéral.

3| L'aplasie'! utéro-vaginale

Elle se traduit par I'absence d’utérus et de vagin.

Elle correspond essentiellement au syndrome de Roki-
tansky-Kiister-Hauser (95 % des aplasies génitales). 11
sembleexister danscesyndrome un vaginvestigial non
canalisé, commele prouve la techniquechirurgicale de
Sheares qui procéde par dilatation progressive des fos-
settes vaginales vestigiales apparentes dansle vestibule
vulvaire.

4| L'agénésie'? vaginale (fig. 12.11)

Ils’agit derésorption partiellede lalame 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 = absence d’organogenese.
12. Agénésie = arrét partiel d’organogenese.
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FIG. 12.11. Diaphragme vaginal (1}

5| Les agénésies cervicales
Elles se traduisent par des cols atrésiés, sténosés ou
absents.

6| Les agénésies utéro-vaginales

Il s’agit d’agénésie unilatérale ou bilatérale se tradui-
sant par des malformationsasymétriques ou symétri-
ques.

a) Les agénésies utéro-vaginales asymétriques

(fig. 12.12}

Lutérusunicornesetraduit par ’existence d'un hémi-
utérus, de sa trompe, et d’un vagin.

Il peut exister soit un vagin unilatéral isolé, soit une
corne rudimentaire.

A

| FIG. 12.12. Utérus unicorne

A. unicorne vrai
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B. unicorne avec corne rudimentaire

b) Les agénésies utéro-vaginales symétriques

o L'utérus duplex® (ou double) (fig. 12.13) présente :

—deux corps utérins s’écartant plus ou moins de la
ligne médiane; un pli péritonéal antéro-postérieur
allantdelavessie au rectum (plirecto-vésical) passe
souvent entre les deux corps utérins (fig. 12.14);

—deux cols indépendants;;

- deux vagins (c’est-a-dire un vagin cloisonné) qui
aboutissent souvent a une vulve unique
(fig. 12.15).

Seul le cas célebrede Gemmel et Patersonavaitdeux
vulves.

L'utérus pseudo-duplex est constitué de deux corps

distincts, de deux cols accolés et d’un vagin.

L'utérus bicorne présente un vagin, un col et deux

isthmes distincts, et une cavité utérine en Y

(fig. 12.16).

Dans saforme mineure, il est représenté par I’utérus

cordiforme caractérisé extérieurement par une petite

échancrure du fundus utérin, et intérieurement par
une saillie médiane au niveau du fundus utérin.

L'utérus septus (ou bipartus) présente un septum

complet sur toute la hauteur de I'utérus, et parfois

du vagin (fig. 12.17). 1l peut présenter un ou deux
cols.

L'utérus subseptus présente un septum incomplet

localisé :

— soitau niveau du col (utérussubseptus cervical);

—soitau niveau du fundus utérin (utérus subseptus
fundique).

13. Ancien. : didelphe.

C. hystérographie
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FIG. 12.13. A : utérus duplex, B : pseudo-duplex, € : hystérographie d’'un utérus duplex communicant, opacification
de la deuxiéme cavité utérine, au niveau des isthmes utérins

FIG. 12.14. Utérus duplex (vue endo-pelvienne)

. vessie

. pli {ou lig.} recto-vésical
. utérus duplex

. rectum

VU VI

FIG. 12.15. Vagin cloisonné (vulve ouverte)

. clitoris

. petite lévre

. orifice externe de l'urétre
. cloison vaginale

. doigt écarteur ganté

[ S VO U
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FIG. 12.16. Utérus bicornes

A. forme mineure
B. forme majeure
C. hystérographie
D. piéce opératoire ouverte
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FIG. 12.17. Utérus cloisonnés

A. utérus septus
B. utérus subseptus fundique
C. utérus subseptus cervical
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VESTIGES DES CONDUITS GENITAUX

FEMININS

Les formations vestigiales des conduits mésonéphri-
ques sont fréquentes chez la femme.

Leur présenceest habituellement bien tolérée et on ne
leur connait aucunréle physiologique (fig. 12.18).

Leur étude se justifie car ils peuvent étrea |’origine
de pathologies pelviennes (torsion, infection et
formation tumorale).

Ils ont été décrits pour la premiére fois par Wrisberg et
Rosenmiiller, sous le terme de corps pampiniformes.

A| APPENDICE VESICULEUX '

Ce vestige inconstant dérive du 1< ou 2¢ canalicule
mésonéphrique.

C'estune petite vésiculearrondie oupiriforme, appen-
due par un pédicule plus ou moins long & I'une des
franges de I'infundibulum tubaire.

1] est rempli d’un liquide transparent.

14. Ancien. : hydatide pédiculée de Morgagni.

FIG. 12.18. Vestiges embryonnaires chez la femme

1. trompe utérine 6. ovaire 10, petite l&vre
2. conduits transversaux de l'époophoron 7. dilatation ampullaire du conduit déférent 11, grande |évre
3. parooplioron vestigial 12, utérus

4. appendice vésiculeux 8. conduit déférent vestigial 13. col utérin

5. conduit longitudinal de l'époophoron 9. hymen 14. paroi vaginale
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Satorsion fréquenteestal’origine d’algies pelvien-
nes aigués.

B| EPOOPHORON '

Cette formation canaliculaire dérive de la partie créa-
niale des canalicules et du conduit mésonéphriques.
Il est situé entre I'ovaire et latrompe utérine essentiel-
lement dans le mésosalpinx o il est visible par trans-
parence.

il est constitué de canalicules (12 4 20) qui prennent
naissance dans le hile de I'ovaire et se dirigent vers la
trompe, les conduits transverses de Uépoophoron. Ilis
peuvent naitre dansle parenchyme ovarique '¢.
Cesconduitstransverses, de calibre irrégulier, débutent
par un cecum et se terminent apreés un trajet sinueux,
en dents de peigne, dans un conduit collecteur, le
conduit longitudinal deépaophoron.

Celui-ci, long de 3 a 4 cm, est situé transversalement
sous latrompe. Il peut exceptionnellements’aboucher
dans l'infundibulum tubaire.

L’époophoron est constitué d’une paroi fibro-muscu-
laire tapissée intérieurement par un épithélium cylin-
drique cilié (Tourneux). Sa lumigre est remplie d’'un
liquide transparent ou légeérement jaunitre.
L’époophoron s’atrophie généralement aprés laméno-
pause.
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C| PAROOPHORON

Inconstant chez I’adulte, il s’observe chez le feetus et
chez!'enfant.

[T est constitué d’une série de corpuscules jaunatres ou
brunatres situés dans le mésosalpinx pres de la corne
utérine.

D| CONDUIT DEFERENT VESTIGIAL '*

Il dérive du segment caudal du conduit mésonéphri-
que. Constant chez le feetus, il régresse et persiste une
fois sur trois chez I’adulte, plus fréquemment a
droite.

[l est souvent & I'origine de kystes du vagin.

Chez la femme, il se présente sous la forme de deux
conduits,droitetgauche, quiparcourentle mésometre
pour pénétrer lecol utérin et présente a ce niveau une
dilatation ampullaire. Puis il descend dans la paroi
latérale du vagin, jusqu’a 'orifice vaginal. Il se termine
soit dans I'hymen, soit dans le sillon vestibulaire.

15. Ancien. : corps de Resenmittier; organe de Waideyvr.
16. C'est la r2gle chez la chienne, 1a vache...

17. Ancien. : parovarium, grsins de Follin.

18. Ancien. : canal de Malpighi-Gartner.



JBf Organes génitaux internes

masculins

Les organes génitaux internes masculins représentent la partie invisible des organes de la
reproduction, a savoir les testicules, les épididymes, les conduits spermatiques (déférents et
éjaculateurs), la prostate, les glandes séminales et les glandes bulbo-urétrales (fig. 13.1).
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FIG. 13.1. Petit bassin et organes uro-génitaux chez 'homme (coupe parasagittale, vue latérale du testicule gauche)

1
2
3
4
%
6
7
8

. a. et v. iliagues externes

. colon sigmoide

. pénitoine vésical relevé

. lig. inguinal

conduit déférent

. lig. suspenseur du pénis

. espace rétropubien

. corps caverneux, m. ischio-
caverneux

9.
10.

11
12.
13.
14.
15.
16.

€O1ps spoagieux

fascia pénien profond
partiellement réséqué
fascia pénien superficiel
gland

prépuce

espace rétrorectal
uretére

glande séminale

17.
18.
19.
20.
2.
22
23.
24,

rectum

ampoule du conduit déférent
septum recto-vésical
prostate

m. élévateur de I'anus

cofps ano-coccygien
sphincter externe de l'anus
corps périnéal

25. m. tranverse profond, glande
bulbo-urétrale

26. m. bulbo-spongieux

27. tunique vaginale

28. fascia spenmatique interne

29. fascia spermatique superficiel

30. testicule

31. épididyme
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IER] TESTICULE ET EPIDIDYME

Le testicule etI’épididyme sont des organes pairs situés
dans le scrotum. Intimement unis, ils forment une
unitémorphologique et fonctionnelle de la reproduc-
tion.

Le testicule et I'épididyme doivent étre examinés
nonseulementenprésencededouleurduscrotum,
mais aussi au cours du bilan d’infécondité et au
cours du dépistage systématique du cancer du tes-
ticule (fig. 13.2).

(X

FIG. 13.2, Examen du scrotum et du contenu scrotal

1. testicule 2. épididyme

A| TESTICULE

Le testicule est la glande génitale principale masculine.
Elle est destinée a sécréter les hormones sexuelles et a
produire les spermatezoides.
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1| Généralités

a) Son aspect

Le testicule a la forme d’un ovoide aplati transversale-
ment, a grand axe oblique en bas et en arriére.

Sa consistance, trésfermea la palpation,estdouloureuse
ala pression.

Sa surface lisse est de couleur blanc bleuté.

b) Ses dimensions

Le testicule mesure environ 4 cm de longueur, 2,5 cm
d’épaisseur, et 3 cm de diametre antéro-postérieur. Il
pesede 14220 g.

Ses dimensions, qui évoluent avec I'dge, sont les sui-
vantes a I'échographie :

g (an) | longueur (mm) | largeur (mm)
1-9 15 10

10 18 1
12 o8 18
14 34 25
16 38 27
17 40 28

2| Les rapports

Chaque testicule, partiellement recouvertde la tunique
vaginale, présente deux faces, médiale et latérale, deux
extrémités, supérieure et inférieure, et deux bords,
antérieur et postérieur (fig. 13.3).

a) Latuniquevaginale du testicule

Clest une membrane séreuse qui recouvre le testicule
al’exception d’une zone de la face médiale contigué au
bord postérieur, et a 'extrémité inférieure.
Elles’étend au-dela de’extrémitésupérieure, 3 un cen-
timetre environ au-dessus de la téte de ’épididyme.
Elle est constituée d’'une lame pariétale fermement
accolée au scrotum et d’'une lame viscérale au contact
du testicule. La cavité de la tunique vaginale présente
un cul-de-sac entre le corps de I’épididyme et le testi-
cule, le sinus épididymaire.

b) La face médiale

Sa partie marginale postérieure, dépourvue de vagi-
nale, est longée, danssapartie inférieure, par le conduit
déférent. Elle est séparée de son homologue par le sep-
tum scrotal.
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FIG. 13.3. Vaginale du testicule ouverte {constitution schématique}

A. vue latérale
B. vue médiale

. sinus épididymaire
. queue de l'épididyme
. Cavité de la vaginale

8. téte de I'épididyme
9. testicule

3 gl 10. lame viscérale de la vaginale
1. fascia spermatique interne

. lig. scrotal
. conduit déférent

NV s W

2. corps de l'épididyme

¢) La face latérale

Sa partie marginale postérieure répond a I’épidi-

dyme.

« En haut, elle est unie  la téte de I'épididyme par le
ligament épididymaire supérieur.

« Sa partie moyenne est séparée du corps de I’épidi-
dyme par le sinus épididymaire.

« Enbas, elle est unie a la queue de I'épididyme par le
ligament épididymaire inférieur.

d) Le bord antérieur
Il répond au scrotum.

e) Lebord postérieur

Ilesten rapportavecl’épididyme, les vaisseaux du cor-
donspermatiqueet parfoisles conduitsaberrants supé-
rieurs et inférieurs .

f) Lextrémité supérieure
Elle est unie a la téte de I’épididyme par le mésorchium.
Elle répond a I'appendice du testicule.

g) Lextrémité inférieure
Elle donne insertion au ligament scrotal.

11. lame pariétale de la vaginale

3| La structure
Le parenchymetesticulaire estenveloppé de I'albuginée
et de la tunique vasculaire.

a) L'albuginée du testicule (fig. 13.4)

Tunique conjonctive épaisse, inextensible, elle mesure
environ 1 mm d’épaisseur. Au niveau du bord posté-
rieur, présdel’extrémité supérieure,l’albuginée s’épais-
sit, formant le médiastinum testis®. Du médiastinum
partent radiairement des septulums qui divisent le tes-
ticule en 200 ou 300 lobules.

Ces septulums incomplets permettent la communica-
tion des lobules entre eux.

b} La tunique vasculaire du testicule

Située 2 la face profonde de I'albuginée, elle est consti-
tuée des artéres, des veines et des vaisseaux lymphati-
ques qui entrent ou sortent du testicule en s’étalant a
sa surface.

1. Ce sont des vestiges des tubules mésonéphriques.
2. Ancien. : corps d’Highmore.
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FIG. 13.4. Vascularisation intratesticulaire (schématique)

1. v. testiculaire

2. a.interlobulaire

3. lobule testiculaire
4. septulum testiculaire

. tunique vasculaire

. albuginée

. branche de la. testiculaire

. 1éseau du médiastinum testis

o Now;m

Cette couche assure, avec le cordon spermatique,
un transfert externe de chaleur quiabaisse la tem-
pérature testiculaire de 0,5 a 1° C; la température
du testicule étant de 33°a 34° C.

c) Le parenchyme testiculaire (fig. 13.5)

Il comprend les tubules séminiféres et un stroma
conjonctif renfermant les endocrinocytes interstitiels,
des vaisseaux et des nerfs.

» Chaque lobule contient en moyenne 1 a 4 tubules
séminiféres contournés qui fusionnent a une extré-
mité pour former un tubule séminifere droit. On
estime a 1000 environ les tubules séminiferes
contournés par testicule. Chaque tubule séminifere
contourné a une longueur de 30 a 150 cm et un
diametre de 150 4 300 microns.

lls sont constitués d’une membrane basale sur
laquelle reposent les cellules spermatogéniques et des
épithéliocytes de soutien*.

Les tubules séminiféres droits (1 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 a 20 ductules séminiféres efférents
qut s’abouchent dans le conduit épididymaire, au
niveau de la téte de I’épididyme.

3. Ancien. : cellules de Leydig.
4. Ancien. : cellules de Sertoli.
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FIG. 13.5. Structure du testicule et de I'épididyme
| {coupe chanfreinée)

En bleu : vaginale du testicule 6. canalicules efférents

. > . 7. conduit épididymaire
1. sinus épididymaire 8. rété testis (médiastinum
2. tubules séminiféres testis)

CONLOUTNES ' 9. tubules séminiféres droits
3. septulum testiculzire 10. canalicules épididymaires

4. albuginée
5, conduit déférent

aberrants

B| EPIDIDYME

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
spermatozoides (fig. 13.6).

1| Forme - Dimensions

Il a une forme de grosse virgule et présente trois par-
ties :

e une téte®, plus volumineuse et arrondie;

e un corps, prismatique triangulaire, a la coupe;

o et une queue® aplatie sagittalement.
Ilmesureenviron 5 cmdelongueuret 1 cmdelargeur;
son épaisseur décroit de la téte (5 mm) vers la queue
(3 mm).

5. Ancien. : globus major.
6. Ancien. : globus minor.
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2| Les rapports
Lépididyme est appliqué sur le bord postérieur et sur
la partie adjacente de la face latérale du testicule.

a) La téte

Elle est recouverte par la vaginale.

o Sa face inférieure est unie au testicule par le mésor-
chium.

« Sa face latérale est unie au testicule par le ligament
épididymaire supérieur.

o A son extrémité antérieure est parfois appendu I’ap-
pendice épididymaire.

b) Le corps

« Sa face antérieure est séparée du testicule par le sinus
épididymaire.

« La partie supérieure de sa face latérale est recouverte
de la vaginale.

» Sa face médiale répond aux vaisseaux du cordon
spermatique.

FIG. 13.6. Scrotum et cordon spermatique
gauches ouverts (vue latérale)

. dos du pénis

. tete de 'épididyme

. appendice de i‘épididyme

. gland du pénis

. prépuce

. [ig. scrotal

. pubis

. 1. scrotal (n. génito-fémorat)
9. fascia spermatique externe
10. fascia crémastérique (m. crémaster)
11. fascia spermatique interne
12. conduit déférent. vaisseaux du testicule

et du déférent

13. lig. épididymaire sup.

14. appendice du testicule

15. corps de l'épididyme

16. vaginale du testicule ouveite
17. lig. épididymaire inf.

18. testicule

19. queue de l'épididyme

20. peau du scrotum

O~ W! A WN

¢) La queue

« Sa face antérieure est unie au testicule par le liga-
ment épididymaire inférieur.

o Sa face postérieure et son bord latéral sont recouverts
de la vaginale.

o Son extrémité inférieure se prolonge avec le conduit
déférent. Elle est fixée par le ligament scrotal.

3| La structure

a) Lalbuginée épididymaire
Elle constitue une enveloppe conjonctive mince, en
continuité avec I'albuginée testiculaire.

b) Le conduit épididymaire
Le conduit épididymaire collecte les ductules effé-
rents.

Long de 43 6 metres,il forme des sinuosités tassées les
unes sur les autres, au niveau de la téte et du corps. 11
est constitué :
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« d’'une tunique muqueuse avec un épithélium C| VASCULARISATION
pseudo-stratifié cilié;
« d’une tunique musculaire lisse circulaire qui se 1| Les artéres (fig. 13.7)

contracte au moment de ’éjaculation; Le testicule et]’épididymesont irriguésessentiellement
« etd’une tuniqueadventice conjonctive lache,consti-  par I’artere testiculaire, accessoirement par I'artere du
tuant le tissu interstitiel de ’épididyme. conduit déférent.

FIG. 13.7. Vaisseaux et nerfs du testicule droit (d‘aprés Rouviére modifié)

1. ganglion aartica-rénal 8. a. du conduit deférent 15. ganglion mésentérique inf.

2. nceuds lymphatiques pré- et latérocaves 9. cordon spermatique 16. lymphonceuds iliaques internes
3. a. et v. testiculaires droites 10. épididyme 17. a. du conduit déférent

4. plexus testiculaire 11. testicule 18. vessie

5. lymphonceud interiliaque 12. a. et v. rénales gauches 19. a. crémastérique

6. lymphonceud iliaque externe 13. lymphonceuds latéro- et pré-aortiques

7. a. épigastrique inf. 14. a. et v. testiculaires gauches
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FIG. 13.8. Torsion extravaginale du testicule

1. conduit déférent 4. a. testiculaire

2. tunique vaginale
3. lig. scrotal

a) D'artére testiculaire
o @rigine — Trajet

L’artére testiculaire nait de 'aorte abdominale habi-
tuellement au niveau du disque intervertébral L2-13

(voir Tome 3).

Letesticuleesttrés sensible al’ischémie. Une heure
d’ischémie (torsion du testicule) entraine la des-
truction totale des cellules spermatogéniques.
Cette torsion doulourouse s’accompagne de réac-
tion vagale de méme que les orchites (fig. 13.8).

5. fascia spermatique inteme

Elle parcourt le canal inguinal et le cordon sperma-

tique, puis elle longe la face médiale de I'épididyme

et traverse I'albuginée du testicule, en arriere de son

extrémité supérieure.

Branches collatérales

— Lartére urétériqueintermédiaire, inconstante, par-
fois double, nait au niveaudu croisement de 'artére
testiculaire avec I'uretére.

— Lesartéres épididymaires antérieure et postérieure
peuvent naitre d’un tronc commun.
L’artere épididymaire antérieure est destinée a la
téte de I'épididyme.
L’artere épididymaire postérieure longe le bord
médialdel’épididymeet s’anastomoseavec’artére
du conduit déférent et ’artére crémastérique. Elle
irrigue le corps et la queue de I'épididyme.

Terminaison (fig. 13.9)

Elle se divise habituellement en deux branches prin-

cipales, médiale etlatérale. Chaquebranche sedirige

enarriére, dans la tuniquevasculaire de laface homo-

nyme, pour se résoudre en un réseau artériel. De ce

réseau partentdes artérioles interlobulaires qui mon-

tent dans les septulums interlobulaires pour irriguer

les lobules et le médiastinum testis.

— La branche latérale se distribue auxdeux tiers infé-
rieurs de la moitié latérale du testicule.

— La branche médiale irrigue la moitié médiale et le
tiers supérieur de la moitié latérale.

Le bord antérieur de 'extrémité supérieure du
testicule est une aire hypovascularisée qui repré-
sentela zone préférentiele d’abord du testicule.

FIG. 13.9. Arteres du testicule et de l'épididyme - Variations (vue médiale)

A. division habituelle
B. division haute (6 a 8 %) testicule
C. a. testiculaire terminale unique

. a. testiculaire multiple 3, testiculaire

1.
<.

E. irmgation des extrémités du

a. épididymaire ant.

3. branche médiale
4.
5
6.

. conduit déférent

7. a. épididymaire post.

zone d'hypovascularisation 8. branche latérale

. testicule 9. épididyme

10, a. du conduit déférent
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o Variations d’origine
— Larteére testiculaire peut naitre plus haut de ’aorte,
etpasser en avant de |'artere rénale.
—Ellepeut naitre de I’artére rénale (17 %), voired’une
artére surrénale.
« Variations de nombre
Elle peut étre double d’un c6té oudes deux cotés; elle
peut étre triple.
« Variations de distribution
— Lorsquela terminaison est unique, ellepénétrel’al-
buginée au-dessus del’extrémitéinférieure du tes-
ticule. Elle chemine le long de son bord antérieur,
selon un trajet sinueux,etdonne desbranches pour
ses faces.
— Lextrémité supérieure du testicule peut étre irri-
guée par ’artere épididymaire antérieure, et 'ex-

W
|

w

FIG. 13.10. Veines et artéres du testicule et de 'épididyme

1. a. testiculaire 7. conduit déférent

2. plexus pampiniforme 8. a. oémastérique

3. a. épididymaire unique 9. v. de la queue de V'épididyme
4. épididyme 10. anastomoses artérielles

5. testicule multiples

6. a. du conduit déférent
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trémité inférieure, par I’artére épididymaire posté-
rieure ou par I'artere du conduit déférent.

b) L'artére du conduit déférent

Elle naithabituellementde I'artere ombilicaleet parfois
de I'artere iliaque interne. Elle accompagne le conduit
déférentjusqu’alaqueue del’épididymeou elles’anas-
tomose souvent avec I'artére crémastérique et I'artere
testiculaire.

c) Lartére crémastérique

Elle nait de I'artére épigastrique inférieure. Elle par-
court le canal inguinal et le cordon spermatique. Elle
s’anastomose, au niveau de la queue de I'épididyme,
avec I'artere du conduit déférent et I'artére testicu-
laire.

2| Les veines (fig. 13.10, 13.11)

a) Les veines testiculaires

Le réseau veineux de la tunique vasculaire collecte les
veinules des septulumset se drainedans le plexus pam-
piniforme.

Ceplexus veineuxdense, formé de 6 a 10 grosses veines
sinueuses richement anastomosées entre elles, draine

FIG. 13.11 Phiébographie de 1a veine testiculaire gauche
(cliché Dr Ph. Chartier)

1. wv. testiculaires gauches 2. plexus pampiniforme
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aussi la téte et le corps de I'épididyme. Dans le cordon
spermatique, il chemine en avant du conduit déférent.
Au niveau de I'anneau inguinal superficiel, le plexus
pampiniforme se résout en 4 ou 5 veines testiculaires.
Dansl’abdomen, les veines testiculairesdeviennent uni-
ques pour se jeter adroitedans la veine cave inférieure,
eta gauche dans la veine rénale gauche.

I’abouchement vertical de laveinetesticulairegau-
che et 'absence de valvule ostiale expliquent la
grande fréquence des varicoceles a gauche.

Le plexus pampiniformejoue un réled’échangeurther-
mique, en abaissant la température testiculaire de 2 a
4°C.

b) Les veines crémastériques
Delaqueuedel’épididyme partent4 a5 veinescrémas-
tériques. Gréles et situées en arriere du conduit défé-
rent, elles s’anastomosent entre elles et avec le plexus
pampiniforme. Elles se réduisent a 2 veines en traver-
sant le canal inguinal pour se terminer dans la veine
épigastrique inférieure.

3| Les lymphatiques

Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de I’épidi-
dyme cheminent dans le cordon spermatique, puis
danslecanalinguinal pourse termineressentiellement
dans les nceuds lymphatiques lombaires et trés acces-
soirementdans les lymphonceudsiliaques et interilia-
ques.

D| INNERVATION

Les nerfsdutesticuleet de’épididyme proviennentdu
Plexus testiculaire qui accompagne I'artére testiculaire.
[1dérive du ganglion aortico-rénal et du plexus inter-
mésentérique (voir fig. 13.17).

Il véhicule des neurofibres sympathiques provenant
des myélomeres T, -T, etdes neurofibres parasympa-
thiques provenant du nerf vague (voir Chapitre 10).

E| ANATOMIE FONCTIONNELLE

1| Le testicule
Il assure deux fonctions, exocrine et endocrine.

a) Lafonction exocrine comprend laspermatogenése

et’expulsion des spermatozoides.

o La spermatogénése se déroule dans les tubules sémi-
niféres.

Le cycle spermatogénique, différenciation d’une
spermatogonie en spermatozoides, est de 74 jours,
dont 23 jours pour laspermiogénése.
L’épithélium des tubules séminiféres dans lequel se
déroule ce cycle est de 16 jours. La spermiogénése,
transformation d’'unespermatide enspermatozoide,
setermine parlaspermiation,libération des sperma-
tozoides dans la lumiére des tubules séminiferes.

o Lexpulsion des spermatozoides est assurée dans les
tubules séminiferes grace au courant de sa sécrétion
mais aussi par la couche musculaire des tubules.

b) Lafonction endocrineconsisteaélaborer et sécréter

de nombreuses hormones.

« La testostérone, produite par les endocrinocytes
interstitiels’,assure le développement des caracteres
primaires et secondaires masculins.

o Linhibine, et les gonadocrinines sécrétées par les
endocrinocytes interstitiels, participent & la régula-
tion testiculaire.

e Chez l'embryon, ’hormone anti-millérienne,
sécrétée par les épithéliocytes de soutien?, provoque
la régression des conduits paramésonéphriques.

2 | Le conduit épididymaire
[1assure quatre fonctions principales.

a) La concentration des spermatozoides

Elle est réalisée par I'absorption dans la téte de 'épidi-
dyme de 90 % dela sécrétion testiculaire, commencée
dans les canalicules efférents.

Les spermatozoides y poursuivent leur maturation et
acquiérent leur pouvoir fécondant.

b) La sécrétion du fluide épididymaire
Les substances qui le composent servent de substrats
aux spermatozoides.

¢) Laprogression des spermatozoides
Elleestassuréeparlapression intraluminaledu courant
du fluide épididymaire déterminé par le battement
des cils cellulaires etles contractions de la musculeuse
du déférent. La traversée de I'épididyme est d’environ
12 jours.

d) Le stockage des spermatozoides
[i se situe dans la queue de I’épididyme.

7. Ancien. : cellules de Leydig.
8. Ancien. : cellules de Sertoli.
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BB CONDUITS SPERMATIQUES

Les conduits spermatiques s'étendent du testicule &
I'urétre prostatique. Ils véhiculent les spermatozoides
quiy poursuivent leur maturation et participent al’éla-
boration du liquide séminal.

llscomprennent :le conduit épididymaire?,le conduit
déférent, et les conduits éjaculateurs (fig. 13.12).

Leur obstruction engendre une stérilité masculine
excrétoire.

A | CONDUIT DEFERENT

Leconduit déférent fait suite au conduit épididymaire,
auniveaudelaqueue del’épididyme, etseterminedans
la prostate, en s’anastomosant avec le conduit de la
glande séminale pour former le canal éjaculateur.

Ilestcylindrique et présente présde sa terminaison une
dilatation bosselée, 'ampoude du conduit déférent. Sa
consistance trés ferme permetsa palpation dansle cor-

FIG. 13.12. Trajet du conduit déférent (schématique)

a. segment scrotal 1. testicule ré&cliné
b. segment funiculaire 2. conduit déférent
¢. segment inguinat 3. a. iliaque externe
d. segment pelvien 4. vessie
e. segment rétrovésical 5. glande séminale
6. conduit éjaculateur
7. urétre
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don spermatique. Long de 40 cim environ, il présente
un diametre de 2 mm avec une lumiére de 0,5 mm.
Lampoule a un calibrede 5 mm environ.

1| Trajet et rapports

Le conduit déférent présente cinqsegmentscorrespon-
dant aux régions traversées : scrotal, funiculaire, ingui-
nal, pelvien et rétrovésical.

a) Le segment scrotal

Le conduit déférent longe d’abord le versant médial du
bord postérieur du testicule, puis la face médiale du
corps de I'épididyme. Le plexus veineux testiculaire
postérieur le sépare du corps de ’épididyme. Non
recouvert de la vaginale du testicule, il répond au sep-
tum scrotal.

La vasectomie est habituellement effectuée sur le
segment scrotalduconduit déférent.

b) Le segment funiculaire

Situé dans le cordon spermatique il monte oblique-

mentet latéralement, au milieu deséléments du cordon

spermatique. Contre le conduit déférent chemine son
artere.

« Enavant du conduit déférent se trouve I'artere testi-
culaire. Autour du conduit déférent se trouvent les
plexus veineux testiculaires antérieur et postérieur,
les vaisseaux et nerfs testiculaires.

« L’artere funiculaire et le fascia crémastérique sont
plus superficiels.

¢) Lesegment ingninal

Le conduit déférent traverse le canal inguinal accom-
pagnédes éléments du cordon spermatique,du rameau
génital du nerfgénito-fémoral et du rameau génital du
nerf ilio-inguinal.

d) Le segment pelvien {fig. 13.13)

Enquittant I'anneau inguinal profond, le conduit défé-
rent, accompagné de ses vaisseaux, chemine dans I'es-
pace sous-péritonéal pelvien. Durant ce trajet, il reste
adhérent au péritoine quile recouvre.

9. Voir « Epididyme ».
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FIG. 13.13. Anneau inguinal 1 2'8
profond chez 'homme
avec ablation du péritoine
(vue postérieure)

. anneau inguinal profond

o

. gaine rectusienne

. m. droit de 'abdomen

a. et v. épigastriques inf,

. m. oblique exteine

. m. otlique inteme

. m. transverse de 'abdomen

. fascia transversatis

. a. et v. testiculaires

. a. et v. circonflexes iliagues
profondes

10. n, fémoral

11. m, ilio-psoas

12. a. et v. iliagues externes

13. conduit déférent

14. a., v. et n, obturateurs

15. m. élévateur de l'anus

16. arcade tendineuse du fascia

pelvien
17. m. obturateur interne

LNV EWN e

b ]

15

« I passe d’abord au-dessus des vaisseaux épigastri-
ques inférieurs, puis il se dirige en arriére et en bas,
et il croise successivement la face médiale des vais-
seaux iliaques externes, les vaisseaux et nerf obtura-
teurs,

« 1l chemine ensuite pres de la face latérale du corps de
la vesste (ou contre la vessie lorsqu'elle est pleine).

o Puis il passe au-dessus de |'artére ombilicale et de
I'uretére avant de descendre médialement vers le
fundus vésical.

e) Le segment rétrovésical (fig. 13.14)

il correspond a'ampoule du conduit déférent. 1l des-
cend médialement contre la base vésicale en longeant
le bord médial de la glande séminale. 11 est d’abord
recouvertdu péritoine pelvien, puis il est compris dans
le fascia rétrovésical avant d’aborder la base de la pros-
tate.

A sa partie terminale, le conduit déférent devient a
nouveau plus étroit avant de rejoindre le conduit dela
glande séminale pour former le conduit éjaculateur.

-
——

| ——
-
-
-
-
b
-_
-

2| Vascularisation - Innervation

a) Les arteres

Leconduit déférentestirriguéessenticllement parl’ar-

tere du conduit déférent et accessoirement pour son

ampoule, par I'artére vésicale inférieure.

L'artere du conduit déférent’®, constante, nait habituel-

lement de I'artére ombilicale (94,3 %).

o Elle chemine dans le ligament latéral de la vessie
jusqu’a son fundus pour s’accoler au conduit défé-
rent qu’elle parcourt de son arnpoule a son origine,
ou elle s'anastomose avec Partere épididymaire et
I"artére crémastérique.

« Elle donne des rameaux pour I'uretére terminal, le
fundus vésical, 'ampoule du conduit déférent et la
vésicule séminale.

o Vuriation : Elle peut étre une branche de l'artere
vésicale inférieure ou de l'artére iliaque interne.

10. Ancien. : ariére vésiculo-déférenlietle. Par analogie, elle est 'équi-
valent de l'artése utérine, chez Ja femme.
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FIG. 13.14. Glandes séminales
(vue postérieure)

. lig. ombilical médian

. conduit déférent

uretére

. glande séminale

. ampoule du conduit déférent
prostate

. glande bulbo-urétrale

vessie

. cul-de-sac recto-vésical

. fascia <up. du diaphragme uro-geénital

@~ !k wN

-
o w

b) Les veines
Ellesse drainent dans le plexus vésical etle plexus pam-
piniforme.

FiG. 13.15. Conduit déférent : structure {coupe teansvevsale)

1. épithélium

2. {amina prapria

3. couche {ongitudinale
de la musculeuse

4. couche circulaire
de la musculeuse

5. tunigue adventice
6. fibres musculaires
longitudinates de L2 lamina

propria
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c) Les lymphatiques
Ils se drainent dans les nceuds lymphatiques iliaques
externes et internes.

d) Les nerfs
Ils proviennent du plexus déférentiel issu du plexus
hypogastrique inférieur.

3| Structure (fig. 13.15)

a) La tunique muqueuse présente des plis longitudi-
naux. Son épithélium pseudo-stratifié est pourvu de
cellules cylindriques rarement ciliées.

b) Latunique musculeuselisse,épaisse,comprend une
couche longitudinale interne, une couche circulaire
moyenne et une couche longitudinale externe.

¢) La tunique adventice, conjonctive, est richement
vascularisée etinnervée.

d) Lampouledu conduit déférent présente des diver-
ticules et de nombreuses cellules de type sécrétoire.

4| Anatomie fonctionnelle

Le conduit déférent assure le transport, le stockage des
spermatozoidesentre les éjaculations, et probablement
leur maturation. Ce transport est lent et continu. Au
momentde!’éjaculation, une onde contractile naissant
danslaqueuedel'épididyme se propagedansle conduit
déférent, entrainant une forte pression dans le
conduit.
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B CONDUIT EJACULATEUR

Le conduit éjaculateur nait de la fusion de 'ampoule
d’un conduit déférent et d’'un conduit de la vésicule
séminale.

Satongueurestd’environ 25 mm. Son calibred’environ
25 mm a son origine décroit pour atteindre 0,5 mma
sa terminaison.

1| Trajet —~ Rapports

11 descend obliquement, en avant et médialement a
travers la prostate.

Il se termine dans 'urétre prostatique au niveau du
colliculus séminal de chaque coté de {’utricule prosta-
tique.

2 | vascularisation - Innervation

a) Les artéres proviennent des artére vesico-prostati-
ques.

b) Lesveineset leslymphatiquesrejoignent ceux dela
prostate.

¢) Lesnerfsproviennentdu plexus hypogastriqueinfé-
rieur.

3| Structure
Sa paroi, mince, perd sa tunique adventice fibreuse en
pénétrant dans la prostate.

a) Satunique muqueuse présenteunépithélium cylin-
drique simple qui devient polystratifié au niveau du
colliculus séminal.

&) Sa lamina propriaest riche en fibres élastiques.

c) Sa tunique musculaire est formée demuscles lisses
organisés en faisceaux ou dispersés.

GLANDES GENITALES MASCULINES

ANNEXES

Les glandesgénitales masculines annexessontassociées
auxconduits spermatiqueset participentalaformation
duplasmaséminal.Elles comprennent : la prostate, les
glandes ou vésicules séminales et les glandes bulbo-
urétrales.

A| PROSTATE

Laprostate est située au carrefour des conduits urinai-
res et spermatiques. Ellc est d’'une grande importance
physio-pathologique. Ses sécrétions constituent la
majeure partie du plasma séminal. Son atteinte com-
promet la fertilité, I'éjaculation et la miction.

Sa pathologie, particuli¢rement riche, reléeve de
processus infectieux (prostatites), dystrophiques
(adénomes) ou malins (cancers).

1| Généralités

a) Situation (fig. 13.16)

Laprostateest situéedans lacavité pelvienne, en arriére
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 I'anus, de chaque
coté.

b) Forme - Couleur

Elle est conique et aplatie, avec : une base supérieure,
un apex inférieur, une face antérieure, une face posté-
rieure et deux faces inféro-{atérales.

Sa couleur varie en fonction de son activité, du gris
blanchatre au rose pale, voire au rouge.

c) Consistance — Mesures
Elleapparait,autoucherrectal, ferme, élastiqueet régu-
liere.

Elle mesure en moyenne 40 mm de largeur a la base,
20 mmd’épaisseuret 30 mm de hauteur. Son poids est
de 20 g environ.

Ses dimensions, qui évoluent avec 1’age, sont les sui-
vantes a I'échographie :

20 30 40 25
40 33 40 26
60 37 44 27
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"~

Axe postérieur

33

Verticale

FIG. 13.16. Prostate : topographie, mesures en millimétres (coupe sagittale)

1. vessie 4. angle ano-rectat
2. glande séminale 5. sphincter de ['urétre
3. prostate 6. corps spongieux

2 | Rapports extrinséques (fig. 13.17)
La prostateest bien fixée au fascia pelvien pariétaletau
périnée par I'intermédiaire de saloge conjonctive.

-~
v

25 mm

FIG. 13.17. Prostate : mesures en millimétres
{coupe tiansversale)

. diamétre inédian ant. (4 mm)
. diamétre médian post.

. diamétre latéral

. diamétre oblique

. urétre prostatique

(S
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7. urétre

a) La loge prostatique (fig. 13.18)

Elleest limitée parle fascia prostatique, qui se prolonge
avec le fascia ombilico-prévésical, le fascia recto-vési-
cal’! et le fascia pelvien pariétal.

Elle contient enavant et latéralement le musclesphinc-
ter de l'urétre.

b) La base

Elle est située sur I’horizontale qui passe par le milieu
de la symphyse pubienne.

Elle est convexe d’avant en arriére.

Elle répond surson versantantérieurau col de lavessie.
Son versant postérieur présente une fente transversale,
la fente prostatique. Celle-ci est pénétrée par les conduits
déférentset les conduits des vésicules séminales.

¢) La face antérieure

Etroite et légérement convexe, elle est située a environ
2 cmde la symphyse pubienne. Elle en est séparée par
le tissu cellulaire lache et le plexus veineux de I'espace

11. @u fascia péritonéo-périnéal, anciennement aponévrose ou mem-
brane prostato-péritonéale de Denonvilliers.
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FIG. 13.18. Loge prostatique (vue latérale gauche schématique)

1. fascia ombilico-prévésical 7. fascia prostatique fenétré 13. prostate

2. lig. ombilical médian 8. membiane péninéale 14. septum recto-vésical

3. vessie : face intestiinale et son péritoine 9. uretére 15. espace rétsoprostatique
4. conduit déférent 10. cul-de-sac recto-vésical 16. centse périnéat

$. a. ombiticale 11. fascia rétrovésical

6. lig. pubo-prostatique 12. fascia recto-vésical

rétropubien'?. Elle est unie au pubis par les ligaments
pubo-prostatiques qui se fixent pres des insertions des
muscles élévateurs de I’anus.

d) La face postérieure

Convexe et trésinclinée en bas et en avant, elle présente
unsillon médian séparantleslobes droit et gauche. Elle
répond au rectum par I'intermédiairedu septumrecto-
vésical qui contient le fascia recto-vésical, tendu du
cul-de-sac recto-vésical au centre tendineux du péri-
née.

Entre la face postérieure et le fascia recto-vésical se
trouve I’espace rétroprostatique.

12. Ancien. : plexus veineux de Santorini.

Letoucher rectal permet d’apprécierlamorphologie FIG. 13.19. Toucher rectal combiné au palper suprapubien
de cette face en se référant a ce sillon médian 1 hoss S oloviie s mindle
(fig. 13.19). 2. prostate 4. rectum
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FIG.13.20. Coupe frontate du petit bassin masculin

1. conduit déférent 9. récessus ant. de la fosse ischio-rectale 18. prostate
2. a. v. et n. obturateurs 10. n. pudendal. a. et v. pudendales intemes 19. partie membranacée (urétre)
3. a. ombilicale 11. glande butbo-urétiale 20. membiane périnéale
4, fascia ombilico-prévésical 12. corps caverneux et m. ischio-caverneux 21. sphincter de [‘urétre
5. m. obturateur interne 13. fosse rétrotiigonale 22. partie spongieuse (urétre)
6. espace latérovésical 14. pli interurétérique 23. corps spongieux et m. bulbo-spongieux
7. m. élévateur de L"anus 15, trigone vésical
8. plexus veinenx prostatique fascia 16. collicule séminal
prostatiique 17. récessus ant. de l'espace rétro-prostatique

e) Les faces inféro-latérales
Convexes et inclinées médialerment en bas, elles sont
recouvertes par le fascia prostatique contenant dans

FIG. 13.21. Petit bassin masculin (coupe tomodensitométrique
frontale) (cliché Dr Ph. Chartier)

1. vessie 2. prostate
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son épaisseur le plexus veineux prostatique. Elles
répondent au fascia pelvien pariétal, recouvrant les
muscles élévateurs de la prostate (fig. 13.20, 13.21).

f) Lapex

Il estau contactdu diaphragme uro-génital etrecouvert

dusphincter de l'ureétre. 1l est arrondi.

F’urétre émerge en arriére de I'apex le plus souvent.

Lapex de la prostate est situé légérement (2 ou 3 mm)

endessousde I'horizontale passantparlebordinf érieur

de la symphyse pubienne et légérement au-dessus de

’angle ano-rectal. 1] est distant :

« du bord inférieur de la symphyse pubienne, de 1,5 a
2cm;

o etdel’anus,de 344 cm.
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FIG. 13.22. Glandes prostatiques
et conduits éjaculateurs

1. conduit déférent
2. ampoute du conduit déférent
3. glande séminale
4. conduit de la glande séminale
5. contour de a prostate
6. conduit éjaculateur
7. utricule prostatigue
8. glandes prostatiques
9. colliculus séminat
0. urétre prostatique
11. sphincter de L'urétre
(urétre membranacé)
12. urétre spongieux
13. sinus prostatique

-

3 | Rapports intrinséques
La prostate est traversée par de nombreux conduits

(fig. 13.22).

a) L'urétre prostatique \a traverse verticalement. [} est
médian et plus proche de la face antérieure de la pros-
tate.

b) Les conduitséjaculateurslatraversentobliquement
pour s’ouvrir dans l'urétre prostatique.

¢) L'utricule prostatique'*

Vestige des conduits paramésonéphriques, c’est un
conduitborgne d’aspect pirif orme. llestsituéenarriére
del’ureétre et entrelesconduitséjaculateurs. Son fundus
peutatteindrela base de la prostate. 11s’ouvre par une
fente de 3 mm environ au niveau du colliculus sémi-
nal.

Il est limité par une paroi fibreuse et sa cavité est tapis-
séed’un épithélium cylindrique stratifié. Cette cavité
estsouvent virtuelle.

13. Ancien. ; utérus eu vagin masculin.

4| Systématisation (fig. 13.23)

L’urétre prostatiqueet les conduits éjaculateurs traver-
sent la prostate. L'utricule siége dans la prostate, en
arriere du colliculus séminal.

La prostate présente du point devue topographique et
fonctionnel quatre parties :I'isthmeetleslobesmoyen,
droit et gauche.

a) L'isthmeest situé en avant de 'urétre

b) Le lobe moyen ' est compris entre l'urétre et les
conduits éjaculateurs. Il forme un demi-cornetautour
de I'urétre supracolliculaire. Riche en tissu fibro-élas-
tique, il ne contient que 25 % de parenchyme glandu-
laire.

Sensible aux estrogenes, il est le siege habituel des
adénomes ou hypertrophies bénignes de la pros-
tate.

14. Carrespond a la prostate craniale de Gil Vernet ou prostate cen-
trale de McNeal.
Ancien.: lobe médian.
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FIG. 13.23. Systématisation
de la prostate . R —————— |

A et B. coupes hoizontales

1. isthme

2. partie prostatique
de lurétre

3. lobe moyen

. eonduit &jaculateur

S. lobe latéral

LR )

w

&~

()

¢) Leslobes droit et gauche “ sont situés en arriére des 5 | Vascularisation - innervation
conduits déférents, de chaque coté et en dessous du lobe

moyen. lls représentent 70 % des glandes prostatiques. a) Les artéres (fig. 13.24)

o L'artére vésicale inférieure donne habituellement :

— une ou plusieurs branches vésico-prostatiques qui
pénetrent la base de la prostate, prés du col vésical,
pour descendre le long de 'urétre prostatique jus-
qu’aucolliculusséminal. Elle vasculariselecolvési-

15. [1s correspondent 3 la. prostate caudale de Gif Vernet ou prostate cal, lurétre, Ies. conduits e’aCUIat'eurs_et la [fortiog
périphérique de McNeal. prostatique adjacente, supracolliculaire ;

Sensibles aux androgénes, ils sont le siege habituel
descancersde la prostate.

FIG. 13.24. Distribution artérielte de la prostate (d’aprés Flocks)

1. branche vésico-prostatique 4. colliculus séminal 7. territaire de la branche vésico-prostatique
2. a. veésicale inf. S. prostate
3. branche prostatique 6. urétre spongieux
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FIG. 13.25. Artéres et lymphatiques de la vessie et des organes génitaux internes masculins (vue médiale et postérieure)

A. vers les lymphoneeuds sacraux 9. prostate 18. tymphonceuds iliaques internes
10. urétre 19. a. et v. glutéales sup.

1. lig. ombilical médial 11. lymphonceud obturateur 20. a. obturatrice

2. lig. ombilical médian 12. lymphonceuds itiaques externes médiaux 21. 3. du conduit déférent

3. aa. vésicales sup. 13. a. et v, iliaques externes 22. 3. et v. glutéales inf.

4, conduit déférent 14. lymphonceud interiliaque 23. a. vésicale inf.

5. uretére 15. a. et v.iliaques internes 2. a. rectale moyenne

6. vessie 16. n. obturateur 25. a. pudendale interne

7. @, rétrosymphysaire 17. a. ombilicale 26. glande séminale

8. a. vésicale ant.

|

des branches prostatiques qui parcourent les faces  b) Les veines
latérale et postérieure de la prostate avant de la  Les veines de Ia prostate rejoignent les plexus prostati-
pénétrer. Elles vascularisent la majeure partiedela  ques,drainés par les veines vésicales.etle plexus rétro-

prostate (portion périphériqueetpartieinfracolli-  pubien,drainé par les veines pudendales internes.
culaire). Le collecteur terminal est constitué par les veines ilia-
e L'artére pudendale interne participe a la vascularisa-  ques internes.
tion de l'isthme, par les artéres vésicales antérieu-
res. ¢c) Les lymphatiques (fig. 13.25)
o Lartere du conduit déférent et Uartére rectale moyenne  Leréseau lymphatique périprostatique qui collecte les
participent accessoirement a sa vascularisation. lymphatiques prostatiques se draine dans les lym-
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FIG. 13.26. Structure de la prostate (coupe transversale selon A)

1, fascia prostatique 5. septum prostatique
2. capsule prostatique 6. glandes prostatiques
3. tiissu Abro-musculaire 7. conduit éjaculaveur
4. plexus veineux prostatique 8. uticule

phonceuds iliaques externes médiaux, obturateurs,
sacraux et glutéaux inférieurs.

d) Les nerfs
[Is provicnnent du plexus hypogastrique.

6 | 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 %).

a) La capsule prostatique

Elle est épaisse et blanchatre. C’est un tissu conjonctif
denseet richeen fibres musculaireslisses. Delacapsule
partentdes septums en direction ducolliculus séminal.
Ces seplums sontrichesen myofibreslisses.

b) Les glandes prostatiques
Au nombre de 302 50, elles sont de type tubulo-alvéo-
laires. Elles s’ouvrent par 15a 30 conduits prostatiques,

198

9. urétre prostatique
10, lig. génito-sacral

dans l'uretre prostatique. Dans la lumiere de ces
conduits peuvent se rencontrer, chez le sujet agé, des
concrétions calcifiées, les corps amylicés.

Les glandes subissent I'influence prédominante
des androgenes.

c) Le stroma
1 est caractérisé par laprésence de nombreux faisceaux
musculaires lisses, ténus, entremélés de tissu conjonc-

tif.

1l est riche en récepteurs estrogéniques,d’ou I'in-
fluence des estrogénes produits in situ par aroma-
tisation des androgénes (Coffey).

7| Anatomie fonctionnelle
La prostate joue un réle dans la miction, I'éjaculation
et la fertilité.
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FIG. 13.27. Moyens de fixité
de la vessie chez 'homme
{coupe sagittale, vue antéro-
latérale)

1. fascia ombilico-prévésical
2. lig. ombilical médian
3. fascia transversalis
4. fascia vesical
5, espace rétropubien
6. lig. pubo-prastatique
7. fascia prostatique
8. §ig. arqué du pubis
9, hiatus infrapubien
- 10. 1ig. transverse du péringe
' 11. membrane périnéale (fascia inf.
du dizphragme uro-génital)
- 12. a. ombilicale droite
13. uretére droit
4. conduit déférent droit
15, glande séminale droite
| 16, fascia rétrovésical
17, prostate
| 18. fasca recto-vésical
19. espace rétroprostatique
20. sphincter de L'urétre
- 21, m. transverse profond

a) Dans lamiction normale
Son réle est accessoire.

Par contre, en pathologie, elle est responsable de
nombreux troubles mictionnels en raison de sa
situation et de sa structure fibro-musculaire et
glandulaire.

b) Au coursdes rapports

Durant la phase d’émission, le sperme s'accumule dans
Puretre prostatique quisedilate. Durant I'éjaculation,
la contraction des myofibres lisses de la prostate asso-
ciée a celle de l'uretre, des glandes séminales et des
muscles périnéaux exprime la prostate. Lacontraction
du sphincter de la vessie évite I'éjaculation rétrograde.
Lerelachement dumuscie sphincter del'urétre favorise
I’éjaculation.

c) Leliquide prostatique

Il représente environ le tiers d’un éjaculat.

Il est de couleur opaline, de faible viscosité et d’odeur
caractéristique due alaspermine. Sasécrétion continue
(0,5 a 2 ml/24 heures) et variée, s’élimine avec I'urine
des mictions. !l contient :

« des prostaglandines;

« des enzymes protéolytiques favorisant la pénétra-
tion des spermatozoides dans la glaire cervicale.
Cependant, le liquide prostatique n’est pas indis-
pensablea la fécondation comme le prouve la fécon-
dation i1 vitro;

« un antigéne prostatique spécifique (APS) '¢;

« des éléments nutritifs pour les spermatozoides tel le
zinc.

B) GLANDES SEMINALES (OU VESICULES
SEMINALES)

Les glandes séminales sont paires et situées en dériva-
tion des conduits spermatiques. Leurs sécrétions par-
ticipent a la formation du sperme (fig. 13.27).

1| Généralités

a) Situation

Située contre le fundus vésical, chaque vésicule sémi-
nale présente un axe horizontallorsque lavessie se vide,
et un axe vertical lorsque la vessie est distendue.

16. Anglais:PSA (prostate-spécific anfigen).
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b) Forme— Dimensions

Chaque vésicule séminale est un sac tortueux souvent

replié surlui-méme.Son extrémité inférieurese conti-

nue par un conduit excréteur, le conduit de la glande

séminale.

« Sa longueur, in situ, est d’environ 5 cm. Déroulée,
elle mesure 10 a 15 cm.

o Salargeurestde 2 cm.

o Sa capacitéestde 3 ml.

o Salumitreestde 3 a4 mm.

2| Rapports
Elles sontsituées dans le fascia rétrovésical qui est épais
et riche en fibres musculaires lisses (fig. 13.28).

a) Les faces antérieures sont contre le fundus vésical.

b) Les faces postérieures présentent 2 parties.
« Une partie supérieure, recouverte du péritoine et
séparée du rectum par le cul-de-sac recto-vésical.

Les abces de la vésicule séminale se rompent dans
la cavité péritonéale.

« Et une partie inférieure séparée du rectum par le
septum recto-vésical.

Elle peutétre palpée parletoucherrectallorsqu’elle
est pleine.

¢) Chaque bord médial est longé par I'ampoule du
conduit déférent.

d) Chaque bord latéral est séparé du fascia pelvien
pariétal par le plexusveineux vésical.
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| FIG. 13.28, Petit bassin masculin (coupes
tomadensitométriques) (cliché Dr Ph. Chartier}

1. vessie A. coupe sagittale obligue
2. glande séminale setonX
3. prostate 8. coupe transversale

4. symphyse pubienne

e) Chaque fundus répond a I'uretére terminal.

fl cC haqueconduit de la vésicule séminale,adjacent 2
lapartie terminale du conduitdéférent,traverse labase
de la prostate pour s’unir avec ce dernier et former le
conduit éjaculateur.

3 | Vascularisation - Innervation

a) Les artéres proviennent des artéres vésicales infé-
rieures et accessoirement de I'artére rectale moyenne.

b) Lesveinessedrainentdansles plexusvésical et pros-
tatique.

¢) Leslymphatiquessedrainentdansleslymphonceuds
iliaques internes, externes médiaux, obturateurs et
sacraux.

d) Lesner fsproviennentdu plexushypogastrique infé-
rieur.

4 | Structure

Chaque glande séminale est un tube contourné pré-
sentant de nombreux diverticules. Elle est constituée
detrois tuniques.

a) La tunique muqueuseprésente un épithélium cylin-
drique et dans ses diverticules, des exocrinocytes cal-
ciformes.

b) La tunique musculaire lisse est formée d’une cou-
che interne circulaire et d’une couche externe longitu-
dinale.

¢) La tuniique adventice est constituée d’un tissu
conjonctif pourvu de fibres élastiques.
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5| Anatomie fonctionnelle

La sécrétion des glandes séminales forme une part
importante du liquide séminal. Cette sécrétion jauna-
tre et visqueuse est alcaline (pH = 7,2), riche en fruc-
tose, en vésiculase {enzyme coagulante) et contientdes
prostaglandines lorsqu'elles sont stimulées par la tes-
tostérone.

C| GLANDES BULBO-URETRALES

Au nombre de deux, elles sont placées de chaque coté
et au-dessus du bulbe spongieux; elles sont entourées
du muscle sphincter de I'urétre (fig. 13.29).

Chaque glande est arrondie ou lobulée, jaunatre et de
1 cm environ de diamétre.

Son conduit excréteur, Jong de 3 cm environ, se dirige
obliquementen avant et traverse le fascia inférieur du
diaphragme uro-génital pour s’aboucher dans I'urétre
spongieux.

Clest uneglande tubulo-alvéolaire dontlesacinus sont
revétusd’un épithélium cylindrique simple. Le stroma
conjonctif contient des myocytes lisses et striés. Des
septumns conjonctifs divisent la glande en lobules.
Elles produisent, durant la stimulation érotique et le
coit, unesubstance mucoide, richeen glycosaminogly-
cans, assurant la lubrification des voies génitales.

17. Ancien. : glandes de Cowper.

F1G. 13.29. Prostate et glandes bulbo-urétrales (coupe frontale,
vue antérieure)

1. vessie 8. fascia ombilico-prévésical

2. protaste 9. colliculus séminal

3. fascia prostatique 10. fascia inf. du diaphiagme uro-
4. m. sphincter de l'urétre génital (membrane périnéale)
5. glande buibo-urétale 11. Liétre membranacé

6. bulbe spongieux 12. urétre spongieux

7. fscia vésical
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JE/} Organes génitaux internes
féminins

Les organes génitaux internes féminins représentent la partie invisible des organes de la
reproduction, a savoir les ovaires, les trompes utérines, L'utérus non gravide ou gravide, et le
| vagin (fig. 14.1).

Drganes génitaux intermes féminins (vue supérieure, opératoire. Les anses intestinales sont refoulées dans l'abdomen)

avésisale 4. pli recto-uténin 12. lig. propie de ovaire
ovanque 5. rectum 13. trompe utérine droite
fecto-uberin 6. lig. suspenseur de lovaire gauche 14, ovaire droit
7. pli de luretére gauche 15. appendice vermiforme
8. sigmoide 16. lig. suspenseur de l'ovaire droit
9. lig. ombilical médian 17. pli de Uuretére droit
10, pli de {'3. ombilicale droite 18. a. et v. sacrales médianes

11. (9. rond droit
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ITH] OVAIRE

L’ovaire’, glande sexuelle paire de la femme, produit
les ovocytes et sécréte des hormones sexuelles. Cest le
seul organe véritablement intrapéritonéal du point de
vue ontogénétique (fig. 14.2).

A| GENERALITES

Lovaire est situédans lafosse ovarique, et fixé a la face
postérieure du ligament large.

1| Morphologie externe

L’ovaire est ovoide et légérement aplati. Sa teinte blan-
chitre tranche nettement avec la teinte rosée ou rouge
des formations anatomiques voisines.

Sa surface est irréguliére et mamelonnée. Les saillies
correspondent aux follicules sous-jacents. Les dépres-
sions figurent les cicatrices postovulatoires (fig. 14.3).

2 | Consistance - Mesures

Lovaire est ferme et pese chez I'adulte 6 4 8 g; apreés|a
ménopause, 1 a2 g.

Ii mesureenviron, chezl’adulte, 1 cmd’épaisseur,2 cm
de largeur, 4 cm delongueur.

11 double ou triple de volume durant I’ovulation.

3 | Les moyens de fixité
Lovaire est mobile et maintenu par trois ligaments et
le mésovarium.

a) Le ligameit suspenseur de Povaire
Dépendance du tissu rétropéritonéal, il est constitué
de fibres conjonctives et musculaires lisses qui entou-

1. 1l constitue avec les trompes les annexes de I'utérus.

FIG. 14.2. Annexe et ligament rond droits de {utérus. Vue ccelioscopique (photos Dr M. Deshayes)

A, ovaires relevés (1)
B. trompe droite relevée (2) exposant les

franges tubaires (3) péritoine

204

C. ovaire droit récliné exposant le cul-de-sac D. ampoule tubaire droite réclinée sur le tig.
recto-utérin (7) et Luretére (6) sous te

rond (8) dans la fosse paravésicale
4. utérs
5. lig. propre de Uovaire
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ent les vaisseaux ovariques. Ce ligament surcroise les
aisseaux 1liaques externes 3 2 cm en avant de ['ure-

re.
] se termine sur I'extrémité tubaire de 'ovaire.

) Le ligament infundibulo-ovarique

Tendu de I'infundibulum tubaire au pole tubaire de
‘ovaire, il constitue I'axe dela frange ovarique? etassure
e contact entre I’'ovaire et le pavillon.

) Le ligament propre de 'ovaire
Cordonlongd’environ 30 mm, i} nait de la corne uté-
ine, en arriére et au-dessous de la trompe, et se fixe au
pole utérin de I'ovaire.

Le mésovarium
C’est un court méso qui unit I’ovaire au feuillet posté-
rieur du ligament large. Les deux feuillets de ce méso
e fixent autour du hile ovarique suivant la ligrne lini-
tante du péritoine>.

B{ RAPPORTS

Lovaire, organe intrapéritonéal, est partiellement
caché par la trompe et le mésosalpinx.

; Au coursdelaccelioscopie, il fautréclinerla trompe
l pour découvrir I'ovaire.

L’ovaire présente deux faces, latérale et médiale, deux
bords,libre et mésovarique, et deux extrémités, tubaire
et utérine.

1| La face latérale (fig. 14.4)

a) Chez la nullipare

Ellerépond ala fosse ovarique?, dépression péritonéale

de la face postérieure du ligament large de’utérus. Les

structures sous-péritonéales qui la définissent sont :

e en arriere, les vaisseaux iliaques internes et I'ure-
tére;

o en gvant, 'attache pelvienne du mésovarium;

* en haut, les vaisseaux iliaques externes;

« en bas, 'origine des arteres ombilicale et utérine.

Dans I'aire de la fosse ovarique, sous le péritoine, che-

minent le nerf ct les vaisseaux obturateurs.

Ce rapport expliquerait les douleurs irradiées a la
face interne de la cuisse chez les femmes atteintes
de salpingo-ovarite ou d’endométriose de la
fosse.

FIG. 14.3. Ovaire et trompe droite

A fosse préovarique 5, ovaire (bord libre)
B. récessus tubo-ovarique 6. extrémité tubaire
= 7. hange ovarique
{ l!g. tond 1L, 8. lig. suspenseur de {ovaire
2. lig. propre de l'ovaire 9. pli de Luretére
:. exétrém)t? utérine 10. trompe utérine
e mesovanu 11. mésosalpinx

b) Chez la multipare

L'ovaire prolabé dans la fosse infra-ovarique® répond,
sous le péritoine :

« en avant, a l'uretére et a I’artére utérine;

« en arriére, au bord du sacrum;

« en bas, au bord supérieur du muscle piriforme.
Dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, cheminent les
vaisseaux et les nerfs glutéaux supérieurs.

2| La face médiale

L’ampoule tubaire longe le bord mésovarique de
ovaire. Puis I'infundibulum tubaire retombe sur la
facemédiale de son extrémité tubaire, en direction du
bord libre. Cette face répond :

« a droite,aux anses gréles, au cecum et a I'appendice

vermiforme,
o a gauche, au colon sigmoide.

3| Le bord mésovarique

Il présente le hile de I'ovaire et donne insertion au
mésovarium. [l est longé par les arcades vasculaires
infra-ovariques.

2. Ancien. ; frange de Richard.

3. Ancien. : ligne de Farre-Waldeyer.
4. Ancien. : fossette de Krause.

5. Ancien. : fossette de Claudius.
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FIG. 14.4. Les récessus ovariques (coupe selon le cartouche ci-dessus: rappor% normaux de l'ovaire et de son environnement)

A. fosse pré-ogvarique

B. récessus tubo-ovarique 6. a. ombilicale

) 7. a. utérine

1. lig. rond 8. Uretére

2. mésosalpinx 9. a. vaginale

3. mésovarium ] 10. trompe utérine
4. fossette ovarique

4| Le bord libre

1l est parfois longé par la frange ovarique.

5| L'extrémité tubaire
Elle est proche des vaisseaux iliaques externeset donne
insertion au ligament suspenseur de 'ovaire.

6 | Lextrémité utérine
Elle est proche de I'utérus, et donne insertion au liga-
ment propre de |'ovaire.

C| VASCULARISATION
Les vaisseaux sont situés dans le mésovarium ou tls

formentdes arcardes infra-ovariques.

1| Les arteéres (fig. 14.5)
[’artere ovarique a un réle dominant dans la vascula-
risation de Povaire (96 % des cas).
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5. a., v. et n. obturateurs

11. lig, propre de lovaire
12. ovaire

13. mésométre

14. Frange ovarique

15. lig. utéro-sacral

a) L'artereovarique
8 Origine —Trajet et rapports (voir Tome 3)

8 Terminaison

o Al’extrémité tubaire de I'ovaire, 'artere ovarique se
divise en deux branches, tubaire latérale et ovarique
latérale, qui s’anastomosent le plus souvent, a plein
canal, avec les branches homonymes de I'utérine
pour former les arcades artérielles infra-ovarique et
infratubaire (fig. 14.6).

« Variations : I'artére utérine a un role prédominant
dans 4 % des cas (surtout en post-ménopause).

B Branches collatérales
Elle donne des branches pour la capsule adipeuse du
rein et une branche urétérique.

b} L’artére utérine
Elle donne sous I'isthme tubaire ’artére du fundus
utérin. Elle se termine en arteres ovarique médiale et




FIG. 14.5. Vaisseaux de V'ovaire

1. v. cave inf.

2, v. rénale droite

3. lymphonceud latérocave

4. lymphonceud précave

5 pédicule ovarique droit

§. uretére droit

7. lymp honceud interiliaque

8. lymphonceud itiaque externe

9, lymphoneeuds obturateurs

" 10. v. rénale gauche

11. lymphoneuds pré-ovarique
at |atéro-aortique

12, 2. mésentérigue inf.

| 13. pédicule ovarique gauche

14. uretére gauche

- 15. n. obturateur

| 16. trompe ulérine gauche

| 17. ovaire gauche

18. utérus

ORGANES GENITAUX INTERNES FEMININS Y -

FIG. 14.6. Irzigation artérietle de l'ovaire (vue postérieure)

A. irfgation d'origines utéiine et 1. a. ovarique
ovaiique 2. arcade infratubaire
B. dominance ovarique (40 %) 3. a. tubaire moyenne
C. dominance utérine (4 %) 4. a. utérine
5. arcade infra-ovarique
6. ovaire
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tubaire médiale, qui s’anastomosent avec leurs homo-
logueslatérales pour former lesarcadesinfra-ovarique
etinfratubaire.

Chezlafemmejeune,laligaturedel’artére utérine
ne compromet pas la vascularisation de 'ovaire.
En effet, cette ligature, en diminuant les pressions
artériellesdanslesartéres tubaires, permet, parune
circulationarebours,lavascularisationdel’ovaire
par son pole utérin (fig 14.7).

A mesure quel’on se rapproche dela ménopause,
la suppression de la voie de suppléance utérine
peut perturber [a vascularisation et la fonction
endocrine de 'ovaire.

FIG. 14.7. La circulation annexielle aprés ligature
de 'artére utérine au niveau de la corne utérine

1. a. ovarique 4. a. utérine

2. arcade artérielle 5. arcade artérielle infra-
infratubaire ovarique

3. a. tubaire moyenne 6. ovaire

¢) Microvascularisation de Povaire

De l'arcade infra-ovarique naissent 10 a 12 artérioles
ovariquesde 1¢ ordre.

Chaque artériole de 1¢r ordre donne 2 a 3 artérioles
ovariques de 2¢ ordre qui donnent chacune des arté-
rioles de 3¢ ordre, qui forment le réseau périfollicu-
laire.

2| Les veines

Les veinules ovariques, sinueuses, se drainent dans le
plexus parpiniforme, situé dans le mésovarium
(fig. 14.8).

Leur atteinte variqueuse constitue les varicocéles
ovariques.

Leplexuspampiniforme estdrainé principalement par
les veines ovariques et accessoirement par le plexus
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FIG. 14.8. Circulation veineuse de l'ovaire

A. vue pestérieure 3. uretére gauche
B. disposition schématique 4. plexus veineux infra-ovarique
des vaisseaux dans le hile 5. a. et vv. utérines
ovarique 6. trompe
7. arcade vasculaire infratubaire
8. ovaire
9. mésovarium

1. a. evarique
2. vv. ovariques

utérin.Lesveines ovariques croisent 'uretére au niveau
de la 4¢ ou 5¢ vertébre lombaire.

Ellesse résolventen uneseuleveineovariquequisejette
adroite dans la veine cave inférieure, a gauche dans la
veine rénale gauche (fig. 14.9).

En période gravidique et puerpérale, les veines
ovariques dilatées peuvent étre le siege de throm-
boses, fréquentes surtout a droite (80 % des cas).
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 Variations
—La veine ovarique droite peut étre double {20 %)
outriple (10 %),ets’aboucher danslaveine rénale
droite.
—La veine ovarique gauche peut se terminer dans la
veine prépyélique ou rétropyélique (15 4 16 %).

3 | Les lymphatiques

L'ovaire se draine dans un plexus lymphatique méso-
varique dont les collecteurs efférents accompagnent
[’artére ovarique. ils rejoignent, a droite, les nceuds
lymphatiques latérocaves et précaves, a gauche, les
neeuds lymphatiques latéro-aortiques et pré-aorti-
ques.

Des études lympho-scintigraphiques ovariques ont
montré que, chezla femme enactivité génitale, le drai-
nage se faitaussi danslesnceudslymphatiques pelviens.
Apreés la ménopause, le drainage est principalement
lombaire (G. Vanneuville).

D| INNERVATION

Les nerfss proviennent essentiellement du plexus ova-
rique qui dérive du ganglionaortico-rénal et du plexus
rénal.

I’ovaire contient des neurofibres amyélinisées qui se
ramifient autour des follicules ovariques et de la tuni-
quemoyennedesvaisseaux du hile.®n notela présence
de quelques terminaisons sensitives libres.

E| STRUCTURE

Une coupe transversale de 'ovaire met en évidence
deux zones, l'une périphérique, le cortex, I'autre cen-
trale,la médulla (fig 14.10).

L'ovairen’est pasrecouvertde péritoine maisd’un épi-
thélium superficiel. Le péritoine se fixe autour du hile
de l'ovaire.

1| L’épithélium superficiel
[lest formé d’une couchede mésothéliocytes cubiques
pourvusde microvillosités.

2| La tunique albuginée
Située sous I'épithélium superficiel, elle est constituée
d’une mince lame de tissu conjonctif lache.

L’épaisseur de I'albuginée est particuliérement
importante dans certaines dystrophiesdel’ovaire,
tel le syndrome de Stein-Leventhal.

FTRES -~ Y |

oo

FIG. 14.9. Terminaisons des veines ovariques

a. variations 4. uretére droit 8. v. ovarique
; 5. v. hémi-azygos gauche
1. v. cave inf. , 6. v. rétropyélique 2. v. lombaire
2. v. rénale droite 7. v. prépyélique ascendante
3. v. ovarique droite 10. uretére gauche

3| Le stroma ovarique

Il est constitué d’un tissu conjonctif cellulaire dense
disposé en tourbillon dans le cortex, et pluslache dans
la médulla. Il contient les endocrinocytes interstitiels.

4| Le cortex ovarique®
Blanchatre et ferme, il contient, en ordre dispersé :

a) Des follicules ovariques primordiaux, primaires,
secondaireset tertiaires. lIsreprésententdesstades évo-
lutifs successif's.

Lefollicule tertiaire’ ou mature est un follicule préovu-
latoire,de 10220 mm dediameétre. Il contient'ovocyte
primaire.

b) Des follicules atrétiques, corps atrétique et corps
hémorragique. Ils représententles stades dégénératif's
des follicules ovariques.

c) Des corps lutéaux, cyclique et gravidique.

o Le corps lutéal cyclique (ou menstruel) est I'évolu-
tion post-ovulatoire d’un follicule tertiaire rompu.

o Le corps lutéal gravidique est 'évolution d’un corps
lutéal cyclique apres une fécondation.

d) Des corps blancs, résultats del'involutiondes corps
lutéaux.

5| La médulla ovarique®

Rouge et molle, elle contient des vaisseaux, des neuro-
fibres, des myocytes lisses et quelques vestigesembr yon-
naires (rété ovarii, ectopie de cortex surrénalien).

6. Syn.: zone parenchymateuse.
7. Ancien. : follicule de De Graaf.
8. Syn.: zone vasculaire.
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FIG. 14.10. Coupe de l'ovaire (représentation schématique des follicules)

1. follicule primaire
2. follicule secondaire
3. folticule tertiaire

4. follicule tertiaire rompu
(ovulation)

5. corps lutéal cyclique

6. follicute atrétique

TROMPE UTERINE

11. théque externe
12. capillaire
13. mésovarium

. liguide folliculaire
. stratum granulosum
. membrane basale
10. théque interne

W0 00~

Latrompeutérine® ousalpinxest un conduit musculo-
membraneux pairqui prolonge une corne utérine. Elle
livre passage aux spermatozoides qui fécondent habi-
tuellement ’ovocyte dans son tiersdistal.

Son exploration estindispensableavanttouteindi-
cation thérapeutique pour infécondité.

A| GENERALITES

La trompe utérine est située dans le mésosalpinx. Le
mésosalpinx, souvent large dans sa partie latérale, se
rabat en arriére avec latrompe et masque I'ovaire.

1| La direction

La trompe présente tout d’abord une direction trans-
versale jusqu’al’extrémité utérine de’ovaire; puiselle
suit successivement son bord mésovarique, la face
médiale de son extrémité tubaire et son bord libre.
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2| La longueur
Sa longueur totale est en moyenne de 180 a 12 cm.

Unetrompede moinsde 3 cmestunfacteurpéjo-
ratif pour une conception physiologique.

3| Les moyens de fixité
La trompe utérine esttrés mobile et maintenue par sa
continuité avec |'utérus, par le mésosalpinx et parle
ligamentinfundibulo-ovarique quil'unit a'extrémité
tubaire de 'ovaire (fig. 14.11).

B | CONFIGURATION

1| La configuration extérieure
La trompe utérine présente quatre parties : la partieuté-
rine, I'isthme, 'ampoule et 'infundibulum (fig. 14.12).

8. Ancien. :trompe de Fallope
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a) La partie utérine

Située dans le myometre, elle présente un trajet oblique
enhautetlatéralement, Salongueur estd’environ 1 cm
et son diametre de 0,2 mm. Elle s’ouvre dans I'utérus
par 'ostiunt utérin. Notons que le diametre de 'ovule
représente le dixieme de celui de la partie utérine de la
trompe.

b) Listhme tubaire

11 fait suite a la partie utérine au-dessus du ligament
rond en avant, et du ligament propre de 'ovaire, en
arriere. Il est disposé transversalement.

FIG. 14.11. Infundibulum tubaire relevé

A. fosse pré-ovarique 4. lig. suspenseur de l'ovaire
8. récessus de la fosse pré- 5. pli de L'uretére droit
ovarigue 6. infundibulum tubkaite
! 7. a. et v. iliaques externes
1. h‘g. rond 1 8. frange ovarique et lig.
2. lig. propre de {ovaire infundibulo-ovarique
3. ovaire

16 15 14
FIG. 14,12. Organes génitaux internes de la femme (face postérieure des organes isolés)
A. partie utérine de la trompe 2. ostium utérin de la trompe 7. lig. suspenseur de lovaire 12. uretére
B. isthme de la trompe 3. lig. rond de l'utérus 8. frange ovarique 13. lig. utéro-sacral
C. ampoule de la trompe 4. cavité tubaire 9. appendice vesiculeux 14. vagin
D. infundibulum de [a trompe 5. mésosalpinx 10. ovaire 15. canal cervical
6. ostium abdominal 11. mésovarium 16. lig. propre de Uovaire

1. cavité utérine
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Salongueur est de 3 cm et son diamétre de 2 mm.

11 est cylindrique, a paroi épaisse et dure a la palpa-
tion.

¢) Lampoule tubaire
Elle faitsuite a I'isthmeet est en rapport avec I’ovaire.
Longuede 7 cm, elle est volumineuse avec undiamétre

de 8 mm. Flexueuse, elle présente une consistance
molle et une grande compliance.

Seslésions pathologiques (hématosalpinx, pyosal-
pinx, etc.) peuvent atteindre de grandes dimen-
sions,

d) Linfundibulum tubaire

Partie la plus mobile de la trompe, il a la forme d’un
entonnoir évasé,

« Sorsommet prolonge 'ampoule tubaire. Il présente
I'ostium abdominal de la trompe, qui fait commu-
niquer les cavités tubaire et péritonéale.

Cette communication de I’extérieur avec la cavité
péritonéale explique qu’une injection de produit
organo-iodé (hystérographie) poussée dans!’uté-
rus, pénétre dans les trompes, et, lorsque celles-ci
sont saines, tombe dans la cavité péritonéale
(fig. 14.13).

Cette communication explique aussiles péritoni-
tes induites par des explorations endo-utérines
sans asepsie.

FIG. 14.13. Hystérosatpingographie montrant
l'écoulement du produit de contraste dans la fossette
ovarique
1. infundibulum de la trompe
utérine

2, fossette ovarique
3. utérus
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« Sa base libre est festonnée en une série de franges
tubaires. Ces franges, au nombre de 10 a 15, ont une
longueur de 10 mm environ. La plus longue ou
frange ovarigue '°, adhére au ligament infundibulo.-
ovarique et atteint le pole tubaire de I'ovaire.

En cas d’infection, les bordsdes franges s'unissent
etla perméabilité tubairedisparait, entrainant une
stérilité tubaire.

2| La configuration intérieure (fig 14.14)

La surface interne de la trompe présente des plis
muqueux longitudinaux, les plis tubaires. Ils sont trés
nombreuxet,au niveau deI'isthme des plissecondaires,
s’implantent sur les premiers. Les plis secondaires se
hérissent souvent de plis tertiaires, de cinquiéme et
méme de dixiéme ordre au niveau de I'ampoule. La
pénétration réciproque de ces plisdonne a lacoupe un
aspect labyrinthique.

10. Ancien. : frange de Richard.

FIG. 14.14. Trompe utérine - Structure (coupe charfreinée)
(d‘aprés H. Elias)

1. séreuse 5. plis tubaires
2. couche longitudinale 6. époophoron
3. couche circulaire 7. arcade arterielle infratubaire
4. muqueuse 8. mésosalpinx
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Cette disposition favorise la stagnation dessécré-
‘ tions et explique les récidives si fréquentes des
salpingites.

C| RAPPORTS

1| Les rapports dans le mésosalpinx
Le bord mésosalpingien de la trompe est en rapport
avec :
s les arcades vasculaires et nerveuse infratubaires;
« et des vestiges embryonnaires.
—Le conduit longitudinal de I’époophoron et le
paroophoron sont situés sous I'isthme tubaire.
— L’appendice vésiculeux est appendu a 'extrémité
del'infundibulum.

2| Les rapports par l'intermédiaire
du mésosalpinx

a) L’isthmerépond :

o en avant,  lavessie et au ligament rond;

s en arriére, au ligament propre de I'ovaire;

s en haut, aux anses gréles, au grand omentum et au
colon sigmoide a gauche.

b) L'ampoule et l'infundibulsim

Ils sont au contact de I'ovaire dont ils partagent les

rapports.

« A gauche,’'ampoule répond en arriére au mésosig-
moide et au sigmoide.

Ceci explique que les pyosalpinx puissent s’ouvrir
dans le sigmoide et que le mésosigmoide protege
efficacement la grande cavité péritonéale en se
rabattant contre la face postérieure du ligament
large, circonscrivant ainsil’infection tubaire.

« A droite, I'apex cxcal reste situé A environ trois
travers de doigt au-dessus de 'ampoule tubaire; ce
n'est que dans les cas d’appendice vermiforme
pelvien que trompe et appendice sont en contact.

D| VASCULARISATION

Les vaisseaux sont situés dans le mésosalpinx ou ils
forment des arcades vasculaires infratubaires
(fig. 14.15).

1| Les artéres

a) Les artéres tubaires

o Les artéres tubaires médiales, gréles, au nombre de 3
ou 4, naissent de la terminaison de I’artére utérine.
Elles irriguent P'isthme tubaire et s’anastomosent
avec I’artére tubaire latérale pour former 'arcade
infratubaire.

o L'artere tubaire moyenne, fréquente et volumineuse
(80 % des cas), se détache soit de la terminaison de
I’artére utérine (40 %), soit de I’arcade infra-ovari-
que (60 % des cas). Elle rejoint 'arcade infra-
tubaire.

| FIG. 16.15. Artéres tubaires. Ovaire et trompe gauches écartés

. arcade infratubaire
a. tubaire moyenne
a, tubaire médsale

a. du fundus utérin
a. ovarique médiale
a.
a
a
r

A. distribution habituelle
{vue post.)

B. vanation (vue post.)

C. déail au niveau de la corne
utérine (vue ant.)

D. arcade infratubaire et
fr. tubaires

. ovarique latérale
. tubaire latéizle

. ovarique

du lig. rond

WO NV S WA
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FIG. 14.16. Microangiographie des artéres tubaires
et ovariques. On note la présence de deux artéres tubaires
moyennes (P. Kamina)

Variations : elle peut étre double (3 % des cas)
(fig. 14.16).

o Lartére tubaire latérale, branche terminale de I’ar-
tére ovarique, est plus fine que Iartere tubaire
moyenne. Elle irrigue essentiellement I'infundibu-
lum tubaire.

b) L'arcade infratubaire

Cette arcade artérielle chemine paralleélement a la
trompe,a distance de 2 ou3 mm. Elledonne naissance,
a intervalles réguliers tous les 2 mm environ, a une
trentaine d’artérioles tubaires spiralées : les artérioles
ampullaires (12 a 15), isthmiques (5 a 8) et pour I'in-
fundibulum (52 8).

Les artérioles tubaires spiralées se détachent perpen-
diculairement del’arcade, soit par I'intermédiaired’un
tronc commun a deux artérioles, soit isolément.

Au niveau du pavillon les artérioles terminales (5 a 6
par franges) suivent]’axe des franges.

Au niveau de la muqueuse les artérioles suivent I’axe
conjonctif des plis tubaires.

¢) La microvascularisation de la trompe
Du réseau artériolaire sous-séreux riche et sinueux
dériventles réseaux séreux et musculeux.

La richesse vasculaire de la trompe permet toute
intervention sans risque d'ischémie.

e Le réseau séreux est formé de mailles polyédriques
de capillaires de 8 pm.

o Le réseau musculeux donne les artérioles des plis
muqueux. Celles-ci, hélicines et sinueuses, sont
espacées les unes des autres de 1,5 a 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-muqueusx, origine des capii-
laires spiralés. Ceux-ci ont un calibre de 10 pm 3
25 ym dans la 17 phase du cycle mensuel, et de
80 pm dans la 2¢ phase du cycle, ou ¢lies sont trés
spiralées.

2| Les veines

Les veines de la paroi pariétale sont collectées par I’ar-
cade veineuse infratubaire. Celle-ci, unique ou dédou-
blée, se draine vers les veines ovariques et utérines.

3| Les lymphatiques

IIs sont trés abondants dans la séreuse et dans les plis.
Ils accompagnent les veines et s’unissent aux lympha-
tiques du corps de J'utérus essentiellement, et de
I'ovaire, plus accessoirement.

E| INNERVATION

Les nerfs proviennentdu plexus ovarique pour Jamoi-
tié latérale, et du plexus utérin, pourla moitié médiale.
Ces nerfs forment une anastomose nerveuse infra-
tubaire.

Les neurofibres sympathiques et parasympathiques
auront donc deux origines, vagale et spinale.

F| STRUCTURE

1| La tunique séreuse
Elle correspond au revétement péritonéal.

2 | La tunique sous-séreuse
Clest une couche conjonctive qui contient les réscaux
vasculaires et nerveux sous-séreux.

3| La tunique musculaire ou myosalpinx

a) Schématiquement, elle comprend une couche
externe, formée essentiellement de faisceaux longitu-
dinaux et une couche interne de faisceaux circulaires.

b} Enréalité,comme le montrent les études en micros-

copie électronique a balayage,le myosalpinxest consti-

tué d’un réseau continu de fibres enchevétrées de

maniére aléatoire.

o Au niveau de l'isthme, les faisceaux musculatres ont
un trajet spiralé oblique vers la muqueuse.

« Au niveau de 'ampoule, leur taille et leur nombre
diminuent progressivement.



Cette organisation du myosalpinx engendre une
activité contractile segmentaire et irréguliére qui
peut expliquer le mouvement pendulaire, non
périodique, des ovocytes et du conceptus.

4| La tunique muqueuse

Elle comprend un épithélium reposant sur une lamina
propria constituée d’un tissu conjonctif lache cellu-
laire.

L'épithéliun est de type cylindrique simple avec des
épithéliocytes ciliés et des épithéliocytes microvilleux
sécrétants. Le sens du battement des cils se fait vers
Postiumutérin, cequi favorise le transport de'ovocyte
et du zygote.

G| ANATOMIE FONCTIONNELLE

La trompe présente une double fonction :1a captation
de I'ovocyte etle transit des gamétes et du zygote.

ORGANES GENITAUX INTERNES FEMININS BTA

1| La captation de l'ovocyte

Au momentde I'ovulation, les franges de I'infundibu-
lum deviennent érectiles et enserrent I’ovaire pour
diriger I'ovocyte. Le sens du courant péritonéal vers
'ostiumabdominalentraine les ovocytes qui auraient
pu s’égarer { Dubreuil).

Ceci explique les succes de la fécondation intra-
péritonéale.

2| Le transit des gamétes et du zygote

Les spermatozoides sont capacités et stockés en survie
dans les trompes avant la fécondation de I'ovocyte.
Iovocyte est aussi capacité dans la trompe. Le zygote
séjourne dans la trompe environ 72 heures. Sa migra-
tion est assurée parles cils.

Les stérilités d’origine tubaire pourront étre liées
adeslésionsanatomiquesobturantesdelatrompe,
mais aussi a des lésions fonctionnelles responsa-
bles des modifications du flux et des cils tubaires.

IPE] UTERUS NON GRAVIDE

Lutérus est un organe musculaire lisse creux destiné a
contenir le conceptus pendant son développement et
a Pexpulser quand it est arrivé a maturité. Cettefonc-
tion explique les profondes modifications subies par
Iutérus au cours de la vie génitale (fig. 14.17).

Les modifications cycliques de sa muqueuse se tradui-
sent, en phase terminale, par les tmenstruations,s’iin’y
a pas eu de nidation.

La chirurgiede I'utérus fait partie des interventions
les plus fréquentes.

A| GENERALITES

L utérusrepose sur lavessie et il est en partie situé entre
la vessie en avant et le rectum en arriére. 1l fait saillie
danslevagin (fig. 14.18).

1| La direction
Chez la femme, en position anatomique, avec une ves-
sieet un rectum peu distendus.

a) L'axedu colest perpendiculairealaface postérieure
du vagin.

b) Le corps et le col forment un angle ouvert en avant
de 100 4120°ouanglede flexion ; son sommet estsitué
au niveaude l'isthme utérin (fig. 14.19).

L'utérus est habituellement antétléchi. Lorsque le corps
utérin est en arriére, I'utérus est dit rétrofléchi.

¢) L'axe du corps détermine avec I’axe de |'excavation
pelvienne un angle de version.

Lorsquele corpsetle col basculent en sens inverse
dans le plan sagittal, I'utérus est dit rétroversé.

2| La consistance
Sa consistance est ferme mais élastique.

3| Les mesures

a) Son poidsestd’environ 50 gchezlanullipareet70 g
chez la multipare.
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FIG. 14.17. Pelvis et périnée
{coupe parasagittale gauche)

ovaire récliné
pli du lig. rond
uretére
vessie
. espace retropubien
clitoris
. sphincter de lurétre
. urétre ouvert
petite l2vre
. grande ldvre
. pli du lig. suspenseur

de l'ovaire

12. pli de L'uretére

13. trompe utérine

(infundibulum)

14. fossette ovarique

15. espace rétrorectal

16. corps de l'utérus

17. cul-de-sac recto-utérin

18. rectum ouvert

19. rétinaculum caudal

20. m. élévateur de ('‘anus

(faisceau pubo-rectal)

21. corps et m. ano-coccygiens

22. m. sphincter externe de {anus

23. anus
| 24. corps périnéal
25. vagin ouvert

e
FSopNowvrwne

b) Sesdimensions extérieures
o Chez la nullipare, ses dimensions moyennes sont :
— pourlalongueur,de 6,5 cm dont4 cm pourlecorps
et 2,5cmpourle col;
— pour la largeur maximum, de 4 cm;
— pour ’épaisseur, de 2 cm.
o Chez la multipare, la longueur variede 9a 10 cm.

FIG. 14.18. Coupe IRM sagittale médiane en pondération T2
d’un pelvis féminin (cliché Pr. X. Demondion)

Ftéches : urétre 3. symphyse pubienne
1. utéius 4. vagin

2. vessie e

) 6. canal anal
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FIG. 14.19. Directions de l'utérus et du vagin (coupe sagittale médiane : position gynécologique)

A. direction du corps utérin 1. plan du détroit sup. S. urétre
8. direction du col utérin 2. axe général du vagin 6. rectum
C. D. directions du vagin 3. vessie 2. fornix vaginat

4. m. élévaseur de [‘anus

ChezI’adulte, le rapport
corpo-cervical est ner-
malementsupérieurou
égal a 3/2. Un rapport
égal ouinférieura | tra-

o
duit un utérininfantile
(fig. 14.20).
w
wn
El
El
n v
..... 1. | TaIEs o R P
W
w
FIG. 14.20. Dimensions g >
du corps et du col utérins : g
rapports relatifs

A. utérus prépubére ’ B
B. utéyus postpubére A B C
C. utérus adulte (nuiligeste)
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FIG. 14.21. Partiez de l'utérus (vue latérale)

A. corps utérin 1. trompe utérine

B. isthme utéiin 2. lig. rond

C. partie supravaginale du col 3. mésométre

D. partie vaginale du co! 4. insertion du fomix vaginal
5. vagin ouvert
6. lig. propie de l'ovaire

¢) Sacapacitéest d’environ 3a 4 ml

d) La longueur de la cavité utérine

o Chez la multipare, 1a longueur totale est de 65 mm;
lalongueur du canal cervical étant de 25 mm.

o Chez la nullipare, 'augmentation de la cavité est
plus marquée au niveau du corps utérin, qui gagne
10 mm environ.

A L 5

| F1G. 14.22. Aspect: de V'orifice externe du col utérin

B| CONFIGURATION EXTERNE

L’utérus est piriforme avec un léger étranglement,
Uisthre utérin, qui sépare le corps et le col.

1| Le corps utérin (fig. 14.21)

I est conique, aplati d’avant en arriére, avec :

« deux faces, vésicale, antéro-inf érieure et intestinale,
postéro-supérieure;

s deux bords, droit et gauche;

» une base convexe ou fundus utérin;

« des angles ou cornes wutérines droite et gauche se
continuant avec les trompes utérines.

Chaque angle donne insertion en avant au ligament

rond,et enarriére au ligament propre de l'ovaire.

2| Le col utérin (fig. 14.22)
Il est cylindrique et donne insertion au vagin qui le
divise en deux parties, supravaginaleet vaginale.

a) Linsertion vaginale

Elle est trés oblique en baset en avant. Elle est située en
arriére sur le tiers supérieur du col et en avant sur le
tters inférieur du col.

b) La partie supravaginale du col
Elle se continue avec le corps.

c¢) La partie vaginale

Elle est rose pile et percée a son sommet d’un orifice :

Tori fice externe du col utérin.

Il donne accés au canal cervical et délimite les levres

antérieure et postérieure du col.

o Chezlanullipare,l'orifice externe du col est puncti-
forme.

A. nullipare 1. corps utérin
B. primipare 2. fornix vaginal ouvert
C. multypare 3. col utérin (partie vaginale}
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o Chez la primipare, il forme une fente transversale ~ C| CONFIGURATION INTERNE
réguliere.

« Chez la multipare, il prend la forme d’une fente
large et irréguliere.

L’utérus présente dans son corps la cavité utérine, et
dansson col, le canal cervical. Ces deux cavités com-
muniquent par l'orifice interne du col utérin.

Elleest visibleal'examen auspéculum etaccessible La cavité utérine et le canal cervical peuvent étre
au doigt par le toucher vaginal (fig. 14.23). explorés par échographie, hystérographie, hysté-
roscopie, JRM (fig. 14.24, 14.25 et 14.26).

FIG. 14.24, Echographie de l'utérus (coupe sagittale

médiane)
. q 1. corps utérin (cavité utérine)
FIG. 14.23. Toucher vaginal bimanuel 2. col utérin {canal cenvical)
1. utérus 3. vessie
2. sectum 4, vagin

— 2

\l 5
I..'—I'I.I
- (4]
- -

FIG. 14.25. Hystérographie. Diagramme

d'une hystérographie (aspect de face)

o ) FIG. 14.26. Coupe sagittale médiane IRM
AP roon] itenne 5. isthme (cliché Pr. X. Demondion)

2. trompe 6. canal cewical

3, ostium utérn 7. fundus utérin 1. cavité utérine 4. canal cervical

4. entonnoir supra-isthmique 2. vessie 5. vagin

3. rectum
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1| La cavité utérine (fig. 14.27)

Elle est triangulaire et virtuelle. Chacun de ses angles
latéraux communique avec un canal tubaire par un
ostium utérin dela trompe.

Son angle inf érieur communique avec le canal cervical
par lorifice interne du col utérin.

C’est dans la cavité utérine que 'on place un sté-
rilet " (fig 14.28).

FIG. 14.28, Cavité utérine et stérilet (hystérographie)

2| Le canal cervical

C’est une cavité réelle, fusif orme et aplatie sagittale-
ment. Elle est remplie parla glaire cervicale.

Ses parois antérieure et postérieure sont marquées par
des replis, les plis palmés'?. Chaque pli est constitué
d’une colonne longitudinale avec des ramifications
latérales.

Les plis palmés peuvent géner I'introductiond’un
hystérométreou d’un stérilet.

D | RAPPORTS

1] Le péritoine utérin (fig 14.29)

Le péritoine utérin ou périmétrium est d’autant plus
adhérent qu’on s’approche du fundus. La limite de la
zone décollable est située sur la face antérieure, a la
partie moyenne du corps utérin et sur la face posté-
rieure au-dessus de I'isthme.

a) En avant, le péritoine recouvre la face vésicale du
corps et de 'isthme. Il se continue avec le péritoine
vésical au niveau du cul-de-sac vésico-utérin.
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43
FIG. 14.27, Configuration interne de t'utérus et du fornix
vaginal antérieur (vue postérieure, coupe chanfreinée)
1. fundus utérn 10. ostium utérin de la trompe
2. corne utérine 11. partie utérine de la trompe
3. isthme tubaire 12. cavité utérine
4. lig. propre de l'ovaire 13. orifice interne de ('utérus
5. corps utérn 14. canal cervical et plis palmés
6. isthme utéiin 15. fornix vaginal
7. lig. utéro-sacral 16. partie vaginate du col
8. cul-de-sac recto-utérin 17. tiigone vaginal
9. onfice externe de {utérus 18. colonne ant. du vagin

b) En arriére, il recouvre toute la face intestinale et
descend jusquesur la face postérieuredu fornix vaginal
pour former le cul-de-sac recto-utérin .

2| Les rapports intrapéritonéaux
Ils concernent la partie du corps utérin recouverte du
péritoine et saillante dans la cavité péritonéale

(fig. 14.30).

a) La face vésicale repose sur la face supérieure de la
vessie.

b) Le furidus répond aux anses gréles et souvent au
grand omentum.

¢} La face intestinale répond aux anses gréles et au
colon sigmotide.

1). Ou dispositif intra-utérin (B1U).
12. Ancien. ; arbre de vic de ['utérus.
13. Ancien. : cul-de-sac de Douglas.
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FIG. 14.29. Péritoine utérin {périmétrium)
(vue antérieure)

. trompe utérine

. lig. propre de L'ovaire

lig. rond

. mésométre

. isthme, partie supravaginale du col
. cul-de-sac recto-utérin

. partie vaginale du col

. végin

0N AW

8

FIG. 14.30. Petit bassin féminin (coupe frontale et chanfreinée) (d'aprés Pernkopf modifié)

1. lig. rond 9. a. utérine surcroisant luretére dans le 16. m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal)
2' 9. bitical paramétre 17. a.. v. et n. pudendaux internes dans |e

. d. ombihicale

3. a. et n. obturateurs 10. arcade tendineuse du m. élévateur de lanus canal pudendal

4. espace paravésical 11. m. obturateur interne 18. m. transverse profond .

5. m, sphincter de l'urétre 12. a. vaginale dans le paiaceivix 19. corps cavesneux et m. ischio-caverneux
6. fascia superficiel du périnée 13. m. ilio-coccygien 20. bulbe vestlb'ulalr.e et m. bulbo-spongieux
7. grande lévre 14. membrane obturatrice 21. glande vestibulaire majeure

8. a. et v iliaque extemes 15. récessus ant. de la fosse isichio-rectate
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3| Les rapports sous-péritonéaux

a) En avant, le septum vésico-utérin, constitué d’un
tissucellulaire lache, unitla partie supravaginale du col
etla fosse rétrotrigonalede la base vésicale. Leseptum
est limité latéralement par les ligaments vésico-uté-
rins.

b) Latéralement,'utérusrépond enhautau mésome-
tre et en bas au parameétre.

« Dans le mésometre contre le corps utérin chemine la
sinueuse artére utérine, entourée de ses veines et de
ses lymphatiques; elle est accompagnée du nerf
latéral de I'utérus, ct parfois du conduit déférent
vestigial.

Dans le paraiétre se trouvent : I'artére et les veines
utérines antérieures, des vaisseaux lymphatiques
utérins, des lymphoneeuds para-utérins inconstants
et les nerfs utérins.

L'uretére descend obliquement en bas et médiale-
ment en séparant le parameétre et le paracervix. Au
niveau de I'isthme utérin, il est croisé en avant, par
I’artére utérine, et en arriére, par les artéres vagina-
les. Cecroisement est situéa environ 20 mm (23 + 8)
de I'isthme utérin, et a | 5 mm du fornix latéral du
vagin. Luretére est plus proche du col chez les
femmes plus grosses.

¢) Enarriére,l'isthme etlapartie supravaginaledu col
donnent insertion aux ligaments utéro-sacraux. Une
saillie transversale, le forus wtérin, peut marquer la
limite de cette insertion.

4| 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 le
fornix postérieur trés profond.

Par I'intermédiaire du vagin, le col est en rapport
avec :

a) Enavant, le trigone vésical

Les parois vésicale et vaginale sont solidement unies
parleseptum vésico-vaginal. Dans la partie supérieure
du septum est située la partie rétrovésicale de Puretere
pelvien.

C’estla qu'il peut étre exploré par le toucher vagi-
nal {point urétéral inférieur) (fig. 14.31).

222

FIG. 14.31. Rapports urinaires du fornix vaginat et de
la partie vaginale du col utérin (urcgraphie intravemeuse
- cliché de face)

1. anneau serti A la base d'une cape cervicale située dans le
fornix vaginal (P, Kamina)

2. uretére pelvien

3. vessie

b) Latéralement, le paracervix (fig. 14.32)

Dans le paracervix cheminent les artéres vaginales,les
artéres cervico-vaginales d’origine utérine, les veines
utérines postérieures et vaginales, les vaisseaux lym-
phatiques cervico-vaginaux, avec parfois les lym-
phonceuds paravaginaux, et les nerfs cervico-vagi-
naux.

c) En arriére, le rectum
Le fornix vaginal postérieur et le rectum sont séparés
par le cul-de-sac recto-utérin {de Douglas).

Son exploration sera possibleparle toucher rectal
et le toucher vaginal.

5| Les rapports avec le squelette

Le fundus utérin est situé a environ 25 mm de la face
postérteure de la symphyse pubienne; et l'orifice
externe du col,au niveau desépinesischiatiques.

E| VASCULARISATION

1| L'artére utérine (fig. 14.33)
L’artére utérine est trés flexueuse et longue de 13 a
15 cm.
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FIG. 14.32. Ligaments vésicaux et génitaux droits
(position opératoire, vue postérieure)

. 23. vaginales
. expansion du paramétie
(parametre ant.)

1. vessie écartée 10. lig. latéral de ia vessie et

2. lig. vésico-utérin sectionné a. vésicale sup.

3. fornix vaginal 11. a. cervico-vaginale (variation :
4. paracervix origine latérale au croisement
5. isthme utérin a. utéine-uretére)

6. paramétre 12. a. ombicale

7. uretére 13. a. utérine

8

g

a) Origine

Elle nait de l'artéreiliaque interneisolément (56 % des

cas),ou par un tronccommun avec I'artére ombilicale

{40 % des cas).

« Variations: elle peut naitre de I'artére pudendale
interne (2 %), d’'un tronc commun avec une artére
vaginale (2 %), exceptionnellement de I'artére obtu-
ratrice, ou de I'artére glutéale inférieure, ou de I'ar-
tere rectale moyenne.

b) Trajet - Rapports

Son trajet, arciforme avec un point déclive situé au

niveau de I'isthme utérin, présente trois segments :

pariétal, paramétrial et mésométrial.

o Le segmeunt pariétal descend en avant, contre la paroi
pelvienne,jusqu’au niveau de I'épine ischiatique.

FIG. 14.33. Croisement de l'artére utérine et de l'vretére
{vue antérieure) (d'aprés Paturet modifié)

3=23+8mm
b=15mm

1. a. utérine

2. . uré¥drique

3. a. vaginale

4. a. cervico-vaginale
5. a. vésico-vaginale

6. uretére

7. anse de 'a. utérine
8. vagin

9. vessie réséquée

10. trigone vésical

—enavant etlatéralement,l'artére utérineestaccom-
pagnée de l'artere ombilicale, de I'artére obtura-
trice,desveines utérines antérieures etdesvaisseaux
lymphatiques utérins;

—enarriére, elleest longée par lesvolumineuses vei-
nes utérines postérieures, les artéres et les veines
vaginales, et les vaisseaux lymphatiques cervico-
vaginaux;

-meédialement, elleest suivie par Furetére.

Le segment paramétrial se dirige transversalement

endedans, dans le parameétre. |l forme une coudure,

Fanse utérine qui croise en avant l'uretére, a 23 +

8 mm de Visthme et a environ 15 mm du fornix

vaginal.

— Variations : 'anse utérine peut étre au contact du
fornix vaginal latéral.
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Chezla femme en surpoids, 'uretére est plus proche
de I'isthme utérin.

o Lesegment mésomeétrial est situé dans le mésometre,
contre le bord latéral de I'utérus. Il est sinueux et
accompagné du plexus veineux utérin, des vaisseaux
lymphatiques utérins, de Iymphonceuds para-
utérins inconstants, de filets nerveux, en particulier
le nerf latéral de I'utérus situé derriére 'artére, et
parfois du conduit déférent vestigial.

¢) Terminaison

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, I'artere tubaire médiale et
I’artére ovarique médiale, qui s’anastomosent avec
leurs homologues latérales (voir ovaire et trompe).

d) Branches collatérales (fig. 14.34)

» Les branches vésico-vaginales {5 a 6) sont gréles et
naissent avant le croisement de luretére. Elles
longent tatéralement I'uretére terminal en direction
de la base vésicale et du fornix vaginal latéral, dans
le paracervix.

« La branche urétérigue, inconstante, nait au point de
croisement avec l'uretére.

« Lartére cervico-vaginale, volumineuse, nait aprés le
croisement de l'uretére, et se divise en deux bran-
ches, antérieure et postérieure, qui vascularisent le
col, le fornix vaginal antérieur, la base et le col vési-
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FIG. 14.34. Branches de 'artére
utérine (vue postérieure)

— A A. cofps utérin
B. partie supravaginale du col
€. fornix vaginal

-

. a. ovarique, lig. suspenseur
de {'ovaire

. arcade infra-ovarique

. vessie

. branche vésicale

. uretére

. 2. uténne

. branche urétérique

. branche vaginale

. lig. utéro-sacral

. a. du fundus

. a du lig. rond

. arcade infratubaire

. a tubaire moyenne

W oo NS W
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cal. La brancheantérieure donne un rameau au liga-

ment vésico-utérin.

— Variations : elle peut naitreavant le croisement de
Ianse utérineou étre muttiple. Elle formealorsl’axe
delexpansion antérieure du parameétre,quijouxte
le ligament vésico-utérin.

Les branches cervicales (5 a 6) sont flexueuses et nais-

sent plusa distance du col. Chaquebranchese bifur-

que pour gagner les faces antérieure et postérieure
du col. La premiére branche cervicale, plus volumi-
neuse, vascularise aussi le vagin en donnant parfois

I'artére azygos postérieure du vagin.

Les branches corporéales (8 3 10), naissent soit par

paires, soit par un tronc commun trés vite bifurqué,

destiné a chaque face.

Lartéredu ligmmeut rond nait preés du ligament rond

qu’elle irrigue.

U'artére du fundus wutérin, volumineuse, irrigue le

fundus utérin.

— Variations : dans 4 % des cas, I'artére ovarique est
prédominante dans la vascularisation du fundus
utérin (fig. 14.35).

C’est une artére fonctionnellement importante puis-

que le fundus utérin représente la zone préférentielle

d’insertion du placenta.

e) Lesanastomosesnombreuses unissentles branches
droites et gauches,lesbranchescervicales et corporéa-
les, lesartéresovariquesel épigastriquesinférieures par
les artéres des ligaments ronds.
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F1G. 14.35. Dominance ovarique de l'irrigation 3 4
du fundus utérin

1. a. ovanque

. branche tubaire latérale
. arcade infratubaire

. fundus utérin

. vagin

. a. utérine

. ovaire

. arcade infra-ovarique

O N W

2 | Les veines 3| Les lymphatiques (fig 14.36)

Le sang veineux utérin est collecté dans les plexus vei-  Le réseau lymphatique sous-muqueux de I'utérus se
neux utérins situés danslesmésométres.Chaqueplexus  draine dans les plexus lymphatiques para-utérins situés
est drainé essentiellement par les veines utérines et

vaginales dans les veines iliaques internes, et accessoi-

rementparles veines ovariques et les veinesdu ligament ‘ H

rond (voir fig. 9.26).

FIG. 14.36. Lymphatiques de t'utérus
(vue supérieure)

3. voie inguinale

b. voie ovarique

. voie supra-urétérique
d. voie infra-urétérique
e. voie sacrale

. lymphonceuds et nn. obturateurs
. lymphonceuds iliaques internes médiaux
. lymphoneuds glutéaux sup.

. lymphonceuds inteciliaques

. lymphoneuds glutéaux inf.
uretére

. lymphonceuds i{iaques communs
. lymphonceuds tatérocaves

. lymphonceuds précaves
lymphonceuds du promontoire

. lymphonceuds subaortiques

. lymphonceuds latéro-aoitt ques

© PN LW e

—
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"
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FIG. 14.39. Les fibres musculaires dans le col utérin

1. couche musculaire superficielle

. canal cervical

3. paoi vaginale et fibres utéro-
vaginales

4. col utérin
5. FRbres vagino-cewicale

[

o La couche sous-séreuse, trés mince, est formée de
faisceaux longitudinaux ou obliques, qui se prolon-
gent avecles ligaments utérins.

o La couche supravasculaire, mince, est constituée de
faisceaux essentiellement circulaires.

o La couche vasculaire, épaisse, forme les deux tiers de
la paroi. Elle est constituée de faisceaux musculaires
plexif ormes qui entourent de nombreux vaisseaux.

« La couche sous-muqueuse, mince, est formée de fais-
ceaux musculaires essentiellement circulaires.

b) La tunique musculaire du col

Elle présente quelques faisceaux musculaires circulai-
res, des fibres longitudinales utéro-vaginales qui se
prolongent dans le vagin,des fibresobliques quiseter-
minent dans lamuqueuse cervicale,et desfibresrécur-
rentes vagino-cervicales (fig. 14.39).

1 L) L3 8 12

FIG. 14.40. Transformations cycliques de la muqueuse utérine

A. muqueuse

B. myométre 2. couche basale
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1. couche fonctionuelle

3 | La tunique muqueuse (fig. 14.40, 14.41,
14.42, 14.43)

a) La muqueuse du corps ou endométre

Elle présente :

« un épithélium de surface, simpleet cubique en phase
folliculaire. Il devient cylindrique en phase lutéale;

« des glandes utérines, tubulaires, droites en phase
folliculaire et spiralées en phase lutéale;

« une lamina propria comprenant une couche fonc-
tionnelle compacte, une couche fonctionnelle spon-
gieuse, et une couche basale. Seule la couche basale,
liée au myometre, persiste en phase menstruelle;

o des artéres basales, qui donnent a la couche fonc-
tionnelle des artérioles spiralées.

b) La muqueuse du col

o Lamuqueuse de Pendocol est un épithélium unistra-
tifié, a cellules prismatiques de type mucipare dans
les sillons des plis palmés.

o La muqueuse de Pexocol est constituée d’un épithé-
lium pavimenteux stratifié, mince, chargé en glyco-
gene.

o La zone de jonction de la muqueuse cervicale
présente un épithélium mixte, prismatique et pavi-
menteux. Peu étendu chez la fillette, cette zone
s’étend un peu sur 'exocol aprés les premiéres
regles.

H| LIGAMENTS DE L’'UTERUS

L’utérus est maintenu par six ligaments pairs et symé-
triques qui sont :

« enavant, les ligaments ronds et vésico-utérins;

« en arriere, lesligaments utéro-sacraux;

Jours du cycle
menstruel

3. glande utérine
4. menstruations
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FIG. 14.41. Evotution
des glandes utérines
au cours du cycle mensuel

A. coupes transversales
B. coupes longitudinales
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FIG. 14.42. Vaisseaux de 13 muqueuse

A. couche fonctionnelle compacte
. couche fonctionnelle spongieuse
. couche basale

. myométre

[— -]

. glande utérine

. artérioles terminales ou spiralées

. 3. basale 3
. a. radiée n
. a. arquée

. veine

. lac veineux

NN B W =

« latéralement, les ligaments larges, les parametres et
les paracervix.

1| Le ligament rond de l'utérus

I nait de la partie antéro-latérale de la corne utérine,
au-dessous et en avant de la trompe utérine. 11 se ter-
mine dans le mont du pubis et une grande lévre, aprés
avoir traversé le canal inguinal (fig. 14.44).

a) Caractéristiques
o Son calibre,de 2 3 3 mm, est plus important chezla | FIG.14.43. Microangiographie
multipare, et gréle, aprés la ménopause. 1. artériole spiratée 2. a. basale
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F1G. 14.44. Trajet du ligament rond de 1utérus (schématique)

5. fundus utérin
6. vessie
7. terminaison pubienne

1. lig. rond de i'utérus
2. canal inguinal

3. lig. inguinal

4. terminaison labiale

o Sa longueur est d’environ 10a 15 cm.
« Sa résistance a la traction est trés variable; il peut
résister a des contraintes de 600 a 900 g.

b) Rapports

o Sa portion pelvienne se dirige en avant, latéralement

et légérement en haut. Elle souléve le feuillet anté-

rieur du ligament large auquel elle adhére forte-

ment. Cette portion est a I'aplomb de la fosse para-

vésicale. Puis, elle croise les vaisseaux épigastriques

inférieurs avant de s’engager dans I'anncau inguinal

profond.

Sa portion inguinale est longée :

—en avant, par le rameau génital du nerf ilio-ingui-
nal;

—en arriere, par le rameau génital du nerf génito-
témoral et I'artére tuniculaire.

Sa portion pubierrie, en sortant de Fanneau inguinal

superficiel, s’étale en faisceaux qui se perdentdans le

tissu cellulo-adipeux des grandes levres et du pubis.

c) Structures

C’estun cordon conjonctivo-vasculaire,entouréd’une
gaine musculairelisseémanant du myometre.En fran-
chissant 'anneau inguinal exterme, des fibres muscu-
lairesstriées provenant du muscle crémaster 'accom-
pagnent.
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Saligatureest un temps nécessaire de I’hystérecto-
mie et de I'abord de I’espace paravésical. Le rac-
courcissement chirurgical des ligaments ronds
permet de ramener un utérus rétroversé en posi-
tion normale.

2| Le ligament vésico-utérin

Il est ténu et tendu de la base de la vessie a la partie
supravaginale du col utérin; il est situé au-dessus de
I'uretére rétrovésical.

Au cours de I'hystérectomie, sa section libére la
vessie el 'urctére.

3| Le ligament utéro-sacral (fig. 14.45)

[l nait de la face postérieurc de la partie supravaginale
du col, ou il forme avec son homologue une saillie
transversale, le torus utérin. !l naitaussi dufornixvagi-
nal.

Il longe les faces latérales du rectum, en échangeant
quelques connexions, puis se perd sur le fascia présa-
cral, en regard des vertébres sacrales 52 a S4.

Il sous-tend un pli utéro-sacral.

Au cours de I'hystérectomie totale, la section de ces
ligaments favorise |ascension de I'utéruset permet
aussi d’aborder plus facilement le septum recto-
vaginal.

4| Le paramétre

Il est organisé autour de I'artére utérine et tendu laté-
ralement de la parlie supravaginale du col & la paroi
postéro-latérale du pelvis.

5| Le paracervix

Organisé autour des artéres vaginales, il est tendu laté-
ralement du fornix vaginal a la paroi postéro-latérale
du pelvis.

6| Le ligament large (voir plus loin)

Les ligaments utérins ne sont pas tous situés dans
un méme plan. Compte-tenu deleurtopographie,
on peut regrouper ces ligaments en trois niveaux
d’intérét chirurgical.
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a)'Lesligaments utérins deniveau I

Ilssont supérieurs, constitués des ligaments ronds
et des mésometres. Ils sont souples et laissent au
corps utérin sa liberté d’expansion gravidique.
Leur section permet I’hystérectomie subtotale.

b) Lesligaments utérins de niveau 11

1ls sont intermédiaires et supra-urétériques. Ils
comprennent les ligaments vésico-utérins, les
parametres et les ligaments utéro-sacraux. Leur
seclion permet hystérectomie totale simple.

c) Les ligaments utérins de niveau IIT

Ilssont inférieurs, infra-urétériques,etsont consti-
tués des paracervix. Leur section caractérise I'hys-
térectomie totale élargie.

I| ANATOMIE FONCTIONNELLE

Organedelagestation, 'utérusabesoindeliberté pour
mener  bien le role qui lui est assigné. Seul le corps
bénéficie d’une trés grande mobilité (voir plusloin).

FIG. 14.45. Topographie des ligaments utérins (vue latérale)

1. Ii, 1II : niveaux chirurgicaux des ligg. utérins 1. lig. vésico-utérin

2. lig. latéral de la vessie

3. lig. utero-sacral

1| La statique utérine

Les systémes de maintien de ’'utérus sont nombreux et
de valeur trés différente. On distingue les moyens de
souténement, de suspension et d’orientation. Ils peu-
ventassurer chacun plusieurs fonctionset sontsolidai-
res (fig. 14.46, 14.47).

a) Le systéme de soutériement

Danssa position normale, le corps utérin repose sur la
vessiedont labase 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 systeme e suspension

L'utérus est suspendu & peu prés dans la position d’un
individu qui fait des barres paralléles (Grégoire). Entre
les barres pend le col intravaginal.

L’appareil de suspension se compose : en arriére, des
ligaments utéro-sacraux, en avant, des ligaments
vésico-utérins, latéralement, des paramétres et para-
cervix.

L

4. paramétre
5. lig. latéral du rectum
6. paracenix
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FIG. 14.46, Statique utérine - Les contraintes
et les résistances

G. pression gravitaire 3. rectum

P. pression intra-abdominale 4, corps ano-coccydgien
. i 5. corps péiinéal

1. l]g, rorfd de L'utérus B Sessic

2. lig. utéro-sacral 7. vagin

¢) Le systéme d’orientation

Les ligaments ronds et utéro-sacraux maintiennent
'antéversion. Les mésometres, souples, laissent au
corps utérin une grande mobilité, mais limitent les
déplacements latéraux.

2| La cinétique utérine

La statique utérine est d’autant meilleure que 'orien-
tation physiologiquede I'appareil génitalestconservée
etque les structures ligamentaires et périnéales de sou-
tien sont solides.

A Teffort, 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 chez la femme jeune (en noir)
et la femme dgée (en rouge)

A. pression pariétale abdominale P et R. résultantes des contraintes

B. pression gravitaite

tiellement en arriére, versle corps ano-coccygien, trés
résistante. Il ya une translation postérieure des visceres
et en particulier de 'utérus, dont le col vient prendre
appui sur le périnée postérieur. Par ailleurs, les muscles
élévateurs de 'anus (muscles pubo-coccygiens essen-
tiellement) se contractent pour s’opposeraux contrain-
tesdepression. [lséleventle corps périnéal quiapplique
la paroi vaginale postérieure contre I'antérieure, for-
mant une angulation vaginale a sinus postérieur,’an-
glevaginal.

A la ménopause et chez I'obese, le relichement des
musclesextenseurs du rachiset desmusclesde la paroi
abdominale entraine une accentuation de la cyphose
thoracique et de la lordose lombaire ; le bassin se met
en antéversion. Par ailleurs, la sangle abdominale perd
de sa tonicité, tandis que les pressions supérieures aug-
mentent souvent (surcharge pondérale).

ATeffort,la résultante des forcessedirige donc,compte
tenu de I'antéversion pelvienne, versle hiatus uro-géni-
tal. La sommation des contraintes favorise [a descente
des cols utérin et vésical.
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m LIGAMENTS LARGES DE L'UTERUS

Les ligaments larges de I'utérus sont deux formations A | CONSTITUTION
_péritonéales symétriques tendues des bords latéraux
de I'utérus aux parois latérales de la cavité pelvienne.
Chaqueligamentlarge maintient et solidarise entreeux
l'utérus, la trompe et Povaire (fig. 14.48).

Chaque ligament large est une lame péritonéale a dou-
ble feuillet qui contient dans son épaisseur des vais-
seaux,desnerfs,desligamentset dles vestigesembryon-
naires. [l estconstituéde quatre parties :le mésometre,
le mésosalpinx,le mésovarium et le mésofuniculaire.

—
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FIG. 14.48. Organes géna'taux internes féminins (vue supérieure, opératoire, Les anses intestinales sont refoulées dans l'abdomen)
| A. fosse paravésicale 4. pli recto-utérin 11. lig. rond droit
B. fosse pré-ovarique 5. rectum 12. lig, propre de l'dvaire
| C cul-de-sac recto-utérin 6. lig. suspenseur de i'ovaire gauche 13. trompe utérine droite
D. fosse pararectale 7. pli de luretére gauche 14. ovaire droit
. 8. sigmoide 15. appendice venniforme
1. vessie 9. lig. ombilical médian 16. lig. suspenseur de l'ovaire droit
o g. 0
2. pli vésical transverse 10. oti de Ua. ombilicale droite 17. pli de l'uretére droit
3. utéms 18. a etv. sacrales médianes
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FIG. 14.49. Coupe sagittale paramédiane du pelvis fém'inin (vue médiale schématique droite)

6. m. piriforme

7. plexus sacral

8. a. rectale moyenne
9. ovaire

10. a. vaginale

. trompe utérine

. mésosalpinx

. lig. rond de l'utérus
. a. et n. obturateurs
. vessie

wm oW N e

1| Le mésomeétre

llest formé parle prolongement du périmétrium, péri-
toine des faces vésicale et intestinale de 'utérus, qui
s’adossent pour former deux lames frontales latéro-
utérines droite et gauche. Chaque mésometre est
orienté comme I'utérus. 1l se continue avec les autres
mésos (fig. 14.49).

2 | Le mésosalpinx
[lest sous-tendu par ia trompe et prolonge en haut et
latéralement le mésometre.

3 | Le mésofuniculaire

1l est soulevé par le ligament rond et peu marqué. Il est
situé a la jonction du mésosalpinx, en arriére, et de la
face antérieure du mésometreet du péritoinelatéral de
la vessie, en avant.

4| Le mésovarium

1l est sous-tendu par I'ovaire et le ligament propre de
I'ovaire. 1l se fixea lajonction du mésosalpinx et de la
face postérieure du mésometre.
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11. mésovarium

12. uretére pelvien {segment pariétal)
13. a. utérine

14. espace sous-péritonéal pelvien
15. a. ombilicale

B | RAPPORTS (fig. 14.50)

Chaque ligament large présente :

« deux faces, antéro-inférieure et postéro-supérieure;

« et quatre bords, supérieur, médial, latéral et infé-
rieur.

1| La face antéro-inférieure
Elle est marquée par le mésof uniculaire, qui sépare les
fosses paravésicale et pré-ovarique.

La section du mésofuniculaire permet d’aborder
espace paravésical et la région obturatrice située
contre la paroi pelvienne.

a) La fosse paravésicale
Elle prolonge la fosse supravésicale et répond aux anses
gréles et parfois au colon sigmoide gauche.

b) La fosse pré-ovarique (fig. 14.51)
Elle forme un triangle, dont le bord latéral est limité
parlesvaisseauxiliaquesexternes.Sonanglepostérieur




A. vue large
B. utérus redressé exposant

. Ovaire droit réciiné exposant

le cil-de-sac recto-uwérin
(de Douglas)

la face postérieure du
mésométre et la fosse

FIG. 14.50. Cavité péritonéale pelvienne (vue ccelioscopique)
{photos Dr M. Deshayes)

. fundus utéria
. cul-de-sac recto-utérin

vessie

. lig. rond de l'utérus
. récessus pré-ovarique
. trompe utérine

. ovaire dans sa fosse
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ovarique . lig. utéro-sacral

est parfois masqué parl’'ampoule tubaire et son méso,

avant que I'infundibulum tubaire ne se rabatte sur
| Povaire. Ce récessus postérieur dela fosse pré-ovarique
| sedécouvre facilement en rabattant 'ampoule média-
lement.
La fosse pré-ovarique constitue le prolongement pel-
vien de la fosse iliaque. Elle répond parfois a droite, a
I'appendice vermiforme et a gauche, au colon sig-
moide.

FIG. 14.51. Fosse pré.ovarique (A)
(la trompe utéiine est réclinée
médialement)

B. récessus de la fosse pré-avarique

1. lig, propre de l'ovaire
2. lig. rond de l'utérus
3. mésosalpinx

4. ovaire recouvert par le mésosalpinx
5. trompe utérine
6
7
8

. 1ig. suspenseur de lovaire
. pli de Luretére
. 3. et v. iliaques externes
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2| La face postéro-supérieure

Elle est plus étendue e1 descend plus bas que la face
antéro-inférieure. Elle présente un repli, le mésova-
rium, qui sépare le récessus tubo-ovarique, en haut, et
la fosse ovarique, en bas.

a) Le mésovarium

1l est constitué d’un segment médial contenant le liga-
ment proprede 'ovaire et d’'un segment latéral, fixé au
bord mésovarique de 'ovaire. Il se prolonge latérale-
ment par le pli du ligament suspenseur de I'ovaire.
Dans le mésovarium cheminent les vaisseaux et nerfs
del'ovaire.

b) Le récessus tubo-ovarique
Il est limité par le mésovarium et le mésosalpinx. I est
étroit et souvent recouvert par le mésosalpinx.

c) La fosse ovarique

Elle est située au-dessous du mésovarium, et limitée

par le relief des formations sous-péritonéales. Ces

reliefs, plus marqués chez le sujet maigre, sont

(fig. 14.52):

« enavant, 'attache du mésovarium;

« en haut, les vaisseaux iliaques externes;

« enarriére, les vaisseaux iliaques internes et 'uretere
pelvien;

« en bas,l'origine des artéres ombilicale et utérine.

Dansl’airedelafosse ovariquecheminent lesvaisseaux

et nerfs obturateurs.

FIG. 14.52. Les récessus ovariques (coupe selon le cartouche
ci-dessus; rapports normaux de U'ovaire et de son environnement)

A. fosse pré-gvarique 7. 3. utérine
B. récessus tubo-ovarique 8. uretére
9. a. vaginale

x liq. mnd. 10. trompe u¥érine

£ mesosalex 11. lig. propre de {‘ovaire
3. mésovarium ‘ 12. ovaire

4. fossette ovarique 13. md¥ombtre

5. b v eAt .n. obturateurs 14. frange ovaiique

6. 3. ombilicale 15. tig. utéro-sacial

236

3| Le bord supérieur

[l s’étend obliquement en arriére et latéralement. []

contientlatrompelelongdesonbord libre. Au-dessous

de la trompe, lesdeux feuillets séreux s’adossent pour
former un mésotrésmince, le mésosalpinx.

« En situation normale, la partie latérale du mésosal-
pinx se rabat en arriére avec la trompe et masque
lovaire.

« Lorsqu’il est étalé, il apparait grossierement triangu-
laire.

« Le mésosalpinx contient les arcades vasculaires
infratubaires, le plexus nerveux infratubaire, et
parfois le paroophoron, I'époophoron et des vesti-
ges aberrants de la surrénale.

4| Le bord médial
1l se continue avec le mésomeétre et répond au bord
latéral de I'utérus avec ses vaisseaux et nerfs.

5| Le bord latéral

1l est fixé a la paroi pelvienne latérale oui les lames péri-
tonéales du ligament large se continuent avec le péri-
toine pariétal.

6| Le bord inférieur

[l est a distance du diaphragme pelvien dont le sépare
la partie génitale de la région extrapéritonéale pel-
vienne.

Il assure la continuité du mésometre et du parametre
(voir Chapitre 11).
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R VAGIN

Levagin,organe delacopulation,est un conduit mus-
culo-membraneux épaiset résistant. Solidaire de nom-
breux visceres pelviens, il constitue le centre bioméca-
nique principal de soutien des viscéres pelviens.

Récepteur hormonal particulierement sensible
aux incitations estrogéniques qui assurent sa tro-
phicité, le vagin représente la voie d’exploration
gynécologique par excellence. Il permet en outre,
une voie d’abord chirurgicale importante.

A| GENERALITES

1| Situation - Direction
Le vagin est situé entre la vessie et 'urétre, en avant, et
le rectum, en arriére (fig. 14.53).

a) En station debout

[’axe général du vagin croise en arriére la 3¢ ou 4¢ ver-

tebre sacrale. Il est sensiblement parallele au plan du

détroit supérieur et forme avec I'horizontale un angle

ouvert en arriére de 50° environ. Les axes du vagin et

du col forment un angle ouvert en avant de 90° a

110°.

» Au repos, le vagin est concave en arriére, avec
une angulation de 135° a 145° ou angle vaginal

(fig. 14.54).

7

FIG. 14.53. Situation et directions de 'utézns et du vagin (coupe sagittale médiarie, position gynécologique)

5. urétre
6. rectum
7. fornix vaginal

A. ditection du corps utérin
B. direction du col uténn
C. D. directions du vagin

1. plan du détroit sup.
2. axe général du vagin
3. vessie

4. m, élévateur de l'anus
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FIG. 14.54. Orientation du vagin en position debout

A. cliché IRM de profil
B. colpocystogramme, au repos

. urétre
. vagin

3

4
. 5. rectum
1. utérus et cavité utérine 6
7

. . sonde dans la cavité utérine
2. vessie

. m. élévateur de l'anus

o Pendant les efforts de poussée abdominale, Fangle
vaginial s'efface et devient plat. Pendant la contrac-
tion du muscle élévateur de I'anus, I'angle vaginal se
ferme et mesure 110°a 120°.

b) Endécubitusdorsal,]’axe général duvagin fait avec
I'horizontale un angle de 38° environ.

2| Forme
Alétat de vacuité, levaginest aplati d’avant en arriére,
sauf son extrémité supérieure, le fornix vaginal,quiest
cylindroide.

15. Ancien.: triangle de Pawlick.
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3 | Dimensions - Compliance

a) La longueur

La paroi antérieure du vagin mesure 7 + | cm;cellede
la paroi postérieure,9 + | cm.

La longueur du vagin est habituellement en rapport
avec la stature de la femme (Kuligowska). En post-
ménopause, le vagin perd environ | ¢m de longueur,
en absence de rapports sexuels.

b) La compliance
Elle est importante, et diminue aprés la ménopause.
Son calibre croit de I'orifice vaginal au fornix.

8| CONFIGURATION INTERNE

Pecoloration rosée, la surface interne du vagin est trés
irréguliere, et marquée par des rides, des colonnes et
des sillons.

1| Les rides vaginales (fig 14.55)

Ce sont des plis transversaux plus développés sur la
ligne médianeet dansla partieinférieuredu vagin. Bien
marquées chez le nouveau-né, les rides régressent pro-
gressivement avec I'dge et la parité.

2| Les colonnes des rides

Elles sont au nombre de deux, antérieure et posté-
rieure.

La colonne antérieure, plus développée,commenceen
bas au niveau dela carina urétrale du vagin, etfiniten
haut en se bifurquant. L’aire triangulaire comprise
entre ces deux branches forme le triangle vaginaf's.
Celui-ci répond au trigone vésical.

Ce sont des zones érogenes qui entrent en turgescence
lors du coit.

3| Les sillons de la paroi antérieure
L’anatomiede surface decette paroi est importante pour
sonabordchirurgical. Elleest marquée par troissillons
transversaux apparents lorsqu’il existe une traction
cervicale caudale, ou une hystéroptose (fig. 14.56).

a) Le sillon in fra-urétral

Proche du méat urinaire, il prolonge latéralement la
carina urétrale du vagin, et marque le bord antérieur
delorifice vaginal.

b) Le sillon vésico-vaginal
I est situé a 4 cm environ du méat urinaire. Il corres-
pond au col vésical et au ligament pubo-vésical.




FIG. 14.55. Vulve et paroi vaginale antérieure. Ouverture
de l'orifice vaginal par une valve postérieure

1. prépuce du clitoris 5. carina urétrale du vagin

2. gland du clitoris 6. colonne ant.

3. ostium exteme de l'urétre 7. rides du vagin

4. ostium des glandes 8, trigone vaginal
para-urétrales 9. col utérn

FIG. 14.56. Exposition opératoire du fornix vaginal antérieur

1. petite levre
2. paroi vaginale ant.
3. col utérin tiré par une pince

ORGANES GENITAUX INTERNES FEMININS

c) Lesillon cervico-vaginal antérienr

[lest situé prés du col utérinet correspond al'insertion
antérieure du vagin sur le col. Il sépare la zone lisse
cervicale 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 cystocele
(fig 1457).

FIG. 14.57. Anatomie de surface d'une cystocéle {vision
opératoire avec une traction cervicale)

1. carina urétrale du vagin
2. sillon infra-urétral
3. saillie de lurétre

4. sillon vésico-vaginal
5. sillon cervico-vaginal ant.
6. col uténin

C | MOYENS DE FIXITE

Levaginestparticulierementbien maintenu pour résis-
ter a des contraintes quotidiennes et importantes. Le
vagin constitue le hamac de soutien des visceres pel-

239



PELVIS

viens. Il est solidaire deces viscereset maintenupardes
structures trés variées.

1| Les septums uro-vaginal et recto-
vaginal

Ils constituent des plans d’accolement résistants,entre
d’une part levagin, la vessieet 'urétre, et d’autre part
le vagin et le rectum.

Lefficacité desseptums se traduit par la cystocele
et la rectocele qui accompagnent toujours la col-
pocele.

2 | L'extrémiteé inférieure du vagin
Elle est solidement fixée au périnée par les fascias péri-
néaux et le corps périnéal.

3| L'extrémité supérieure du vagin

Elle est fixée sur le col utérin est suspendue comme lui
a la paroi pelvienne par les ligaments utéro-sacraux et
les paracervix.

Cet amarrage postéro-latéral peu élastique ne permet,
au cours despousséesabdominales,qu’unetranslation
du fornix vaginal vers le périnée postérieur.

FIG. 14.58. Rapports du vagin {coupe sagittale médiane)

4| Les faces latérales du vagin

Le tiers inférieur des faces latérales est bridé par le fais-
ceau pubo-vaginal du muscle élévateur de 'anus. La
continuité de son fascia et de celui du vagin lessolida-
risent. Ainsi la contraction des muscles élévateurs de
I’anus entraine-t-elle 'occlusion parfaite du vagin et
I’'ascension de sa partie moyenne en avant, accentuant
I'angle vaginal.

La distension du fascia pelvien ou la diminution
de la tonicité du muscleélévateur de'anusest une
cause favorisant {’apparitiond’un prolapsus.

D| RAPPORTS

Pelvien a son origine, le vagin est périnéal a sa termi-
naison, aprés avoir traversé le hiatus uro-génital du
diaphragmepelvien (fig. 14.58).

1| La paroi antérieure
Elle regarde en avant et en haut, et présente deux seg-
ments presque égaux, vésical et urétral.

1. ostium interne de l'urétre 7. ostium externe de l'urétre 13. vagin

2. espace wetropubien 8. cul-de-sac recto-utérin 14. coms périnéal

3. lig. arqué du pubis 9. septum recko-vaginal 15. sphincter exteme de {‘anus
4. lig. transverse du pénnée 10. fascia vésicat {et fascia urétral) 16. m. traasverse profond

5. clitoris 11. fasca vaginal 17. vestibule vaginal

6. m. sphincter de Uurétre 12. septum urétro-vaginal
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a) Le segment vésical

Il est intimement uni a la base vésicale par I'intermé-
diaire du septum vésico-vaginal.

Dans I'épaisseur de la partie supérieure du septum
vésico-vaginal,estsituée laportionterminalede'ure-
tére pelvien.

D’ou la possibilité de fistule urétéro-vaginale.

Letrigone vésical répond directement au triangle vagi-
nal.

On isoleartificiellement par la dissection chirur-
gicale une lame vaginale rétrovésicale en passant
entre la lamina propria et la tunique spongieuse
du vagin. Cette lame vaginale rétrovésicale (ou fas-
ciad’Halban) estdonc constituéedu fasciavaginal,
et des tuniques musculeuse et spongieuse, qui lui
donnentsa résistance.

b) Le segment urétral

Le vagin est solidement uni a 'urétre par le trés dense
septum urétro-vaginal et par le muscle urétro-vaginal,
partie du muscle sphincter de {'uretre.

2| La paroi postérieure
Elle présente a considérer trois segments : péritonéal,
rectal et anal (fig. 14.59).

FIG. 14.59. Topographie d¢u vagin
{coupe sagittale médiane)

. segment vésical
. segment urétral
torus utérin

w N

. cul-de-sac recto-utérin
. segment péntongal

. segment rectat

. segment anal

BEn oo

a) Lesegment péritonéal

Long de 15 a 20 mm, il est recouvert du péritoine qui
se réfléchit devantle rectum pour former le cul-de-sac
recto-utérin (de Douglas).

C’est lale point déclive de la cavité péritonéale ol
viendront sedrainerlescollections hémorragiques
et purulentes, et oi basculeront les tumeurs
annexielles.

b) Le segment 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 lache.

c) Le segment anal
Il est séparé du canal anal par le corps périnéal dontla
partie supérieure regoit les muscles pubo-vaginaux.

If faut sectionner le corps périnéal tendineux pour
pénétrer dans le plan de clivage recto-vaginal : il
représente donc « la clef du décollement » recto-
vaginal.

3 | Les parois latérates (fig. 14.60)

Chaque paroi latérale présentedeuxsegments, pelvien
el périnéal, séparés par le muscle pubo-vaginal qui la
croise au niveaude son tiers inférieur. Desadhérences
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FIG. 14.60, Petit bassin féminin. Coupe frontale et chanfreinée (d¢'aprés Permkopf modifié)

. tig. rond

. a. ombilicale

. a. et n, obturateurs

. espace paravésical

. m. sphincter de l'uétre

. fascia superficiel du péringe

. grande |évre

. 3. et v. iljaque externes

. a. Uténine surcroisant l'uretére dans le parametre
. arcade tendineuse du m. élévateur de l'anus
. m. obturateur interne

— e
2 O WO N oWV s W~

conjonctives assurent la continuité entre le fascia pel-
vien pariétal et le fascia vaginal.

a) Le segment pelvien

1l est en rapport avec 'espace sous-péritonéal pelvien.
Ilrépond au paracervix. ll estconstitué essentiellement
du pédicule conjonctivo-vasculaire infra-urétérique
comprenant :les artéres vaginales,les branches vésico-
vaginales d’origine utérine,'important plexus veineux
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12. a. vaginale dans le paraeervix

13. m, ilio-coccygien

14. membrane obturatrice

15. récessus ant. de la fosse ischio-rectale

16. m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal)

17. 3., v. et n. pudendaux internes dans le canal pudendal
18. m. tiansverse profond

19. corps caverneux et m. ischic-caverneux

20. bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieux

21. glande vestibulaire majeure

profond du pelvis, et quelques vaisseaux lymphati-
ques.

b) Le segment périnéal

[l est en rapport avec les espaces périnéaux. Il répond
aux muscles transverses profonds, aux bulbes vestibu-
laires recouverts par les muscles bulbo-spongieux et
aux glandes vestibulaires majeures.




¢) Au cours de 'accouchement, les saignements

dela paroi vaginale peuvent diffuserdansle pelvis

ou le périnée et former les hématomes génitaux

puerpéraux'* (fig. 14.61).

« Uhématome vaginal siége sous e fascia vaginal
et saille dans la lumiére vaginale.

o Uhématome vulvo-périnéal estlocalisé dans la
fosse ischio-rectale. Il peut s'étendre dans les
régions glutéale et fémorale.

o Lhématome sous-péritonéal pelvienest localisé
pres du fornix vaginal. 1l peut s’étendre dans
P'espace rétropéritonéal.

16. Ou thrombus génitaux.

FIG. 14.61. Hématomes génitaux puerpéraux
(coupe frontale)

1. corps utérin 8. 2.. v. et n. obtusateurs

2. péritaine 9, m. obturateur interne

3. segment inf. 10. hématome sous-péritonéal
4. colutérin 11. m. élévateur de |'anus

5. vagin 12. fascia vaginal

6. hématome vaginal 13. fosse ischio-iectale

7. a. et v. iliaques externes 14. hématome pénnaal

4| Le fornix vaginal (fig. 14.62)

Ilestsituéau niveaudesépinesisch'saliquesetél'aplomb
de la vertebre sacrale S1.

11 forme un cul-de-sac annulaire autour de la partie
vaginale du col.

a) Le fornix vaginal antérieur,peuprofond, estunia
la fosse rétrotrigonale de la vessieparle septum vésico-

FIG. 14.62. Coupe frontale IRM

en pondération T2 d'un peltvis
féminin passant par le col cervical
{cliché Pr. X Demondion)

Fleches épaisses : muscles transverses
profonds du périnée
Fleches fines : miscles bulbo-caverneux

1. ovaires présentant de nombreux follicules
(ovaires micropolykystiques)
2. utérus 8
3. vagin
4. m. élévateur de l'anus (paitie
ilio-coccygienne)
5. petiites l&vres
6. paracewvix
7. m. obturateur interne
8. m. obturateur externe

ORGANES GENITAUX INTERNES FEM_ININS m

vaginal. Celui-ci est traversé brievement, de chaque
cOté, par I'uretere rétrovésical.

b) Les fornix vaginaux latéraux ont une profondeus
croissante d’avant en arriere. Chaque uretere pelvien
setrouvea 15 mm environ,au-dessus de chaque fornix
vaginal latéral. 11 se dirige en avant et en bas vers la
vessie.
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FIG. 14.63. Fornix vaginal postérieur {vue périnéale opératoire)

A. expaosition du fornix vaginal post.

exposition du péritaine vaginal

@k ‘ ' i
| /

A B

—_—

FIG. 14.64. Hymen - Variations anatomigues

A. hymen semi-lunaire
8. hymen labié

C. hymen annulaire
D. hymen cribriforme
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C. ouverture du cul-de-sac recto-utérin
8. incision de la parci vaginale post. et {de Doudglas)

1. col uténn tracté en avant et en haut

c) Le fornix vaginal postérieur, profond, mesure
10 32 25 mm et répond au cul-de-sac recto-utérin

(fig. 14.63).

Au niveau du fornix vaginal, le toucher vaginal
permet d’explorer, latéralement les parametres et
les paracervix, enarriére le cul-de-sac recto-utérin,
et en avant |'uretére rétrovésical.

5| L'orifice'” vaginal

Il s’ouvre dans le vestibule vulvaire.

Ii est situé a 13 cm (10,5 a 15 cm) de lavertebre sacrale
Sl,eta 10 cm (8 a 12 cm) du ligament sacro-épineux
(Given).

a) Chezlavierge

Il est fermé par ’hymen'® (fig. 14.64).

C’est un repli muqueux horizontal et incomplet.

« Sonbord adhérent est séparé des petites lévres par le
sillort vestibulaire.

« Sa face supérieure ou vaginale est irréguliére.

« Saface inférieure ou vulvaire est lisse.

« Sa résistance'® et sa forme sont trés variables. @n
distingue quatre types principaux d’hymens :

17. Ancen. : introit.

18. Lhymen est une formation aratomique spéafiquement humaine.
On n’en signale en effet que des traces sous forme de bourrelet
rudimentaire, chez certains animaux.

19. Les hymens rigides abservés parfois chezles vierges reldveraient plu-
1ot d’une anomalie de consistance &’origine congénitale.
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—’hymen semi-lunaire ou falciforme, en forme de 1 f
4 t ’ fréquencedeceshymens « tolérants» estdiversement
croissant;

appréciée, et pose parfois des problémes médico-

~ I’hymen annulaire, présentant un orifice central ; ..
/ i ‘ légaux. Dans le cas des hymens résistants, souvent

— Phynien cribriforme perforé de multiples orifices

Bivctifoshies; infranchissables, on a recours a ’hyménectomie
—~1’hynien labié, présentant une fente sagittale. L'hy- RagEeuRGle

men estditfrangélorsqueleslevres delafentesont

dentelées.
b) Apres le premier coit complet E | VASCULARISATION
L’hymen sedéchireet les lambeaux cicatrisés sont nom- N -
més caroncules hyménéaux. :El! Les a,rteres éﬁg.h 65) sté et de h basd
Lors de"accouchement, desdéchirures plus profondes ZS proviepnent o : aque COtT Gt.Ce Haflt SibAy oS
des caroncules hyménéaux restants donnent des for- QHEICKOETInG Yagiagiactacclge;noyane:

mations irrégulidres, les caroncides myrtifornies. .
a) Les arteres vaginales

Aunombre de deux a trois, elles naissent de I'iliaque
interne, parfois d’'un tronc commun avec 'utérine ou
la rectale moyenne. Elles longent le bord postéro-

Dans les hymens extensibles, de consistance élasti-
que, le coit n’entraine ni rupture, ni saignement. La

FIG. 14.65. Origine et trajet
des artéres utérine et vaginale
(vue antéro-latérale gauche)

. uretére

. m. ilio-psoas

. et n. obturateurs
a. pudendale inteme
3. utérine

3. ombilicate
a

v.

o

13

. vaginale

. Cave inf,

aorte

. a. iliaque inteme

. rectum

12. utérus

13. 3. rectale moyenne
14. vagin

15. a. azygos du vagin

-
Foopmegwmerwor

-
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meédial del'uretére, puis le croise en arriére au niveau
del’anse de 'artére utérine.

Elles se terminent en de multiples branches, pardicho-
tomies successives qui abordent la partie moyenne du
vagin. Ces branches s’anastomosententre elles sur les
faces antérieure et postérieure et forment sur la ligne
médiane les artéres azygos du vagin. Lartére azygos
antérieure plus développée s’étend du col a la carina
urétrale du vagin.

b) L’artére utérine

Par ses branches cervico-vaginales et vésico-vaginales
elle irrigue le fornix vaginal. Son territoire vasculaire
est plus étendu en avant.

¢) L’artére rectale moyenne
Elle donne quelques rameaux au segment inférieur de
la paroi postérieure.
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2| Les veines

Les tuniques vaginales se drainent dans le plexus vei-
neux vaginal situé de chaque c6té du vagin. Chaque
plexusveineuxvaginal est drainé parles veinesutérines
postérieures, vaginales et rectales moyennes qui rejoi-
gnent la veine iliaque interne.

3 | Les lymphatiques (fig. 14.66)

Le réseau lymphatique muqueux est extrémement
riche et ténu. Le réseau musculaire est 4 mailles plus
largesetacapillaires plus gros. Les réseaux des tuniques
se drainent dans le plexus lymphatique vaginal conte-
nant des ! ymphornceuds paravaginaux.

Du plexus vaginal partent 4 collecteurs.

a) Lecollecteurlatéral supérieur,forméde 243 troncs,
seméle aux lymphatiques utérins etaboutit aux nceuds
obturateurs et iliaques externes médiaux.

FI1G. 14.66. Lymphatiques
du vagin

. nceud iliaque commun

. Uretére

. nceuds iliagues internes
. nceuds iliaques externes
n. et nceuds obturateurs
. neeuds inguinaux meédiaux
. neeuds du promontoire
. noeuds gtutéaux sup.

. lig, utéro-sacral

. col utérin

. a. vaginate

. vagin
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b) Lecollecteurlatéral inférieur.forméde2 a3 troncs,
suitlarterevaginale,et aboutit aux noeuds interiliaques
et glutéaux inférieurs.

¢) Le collecteur postérieur draine la face postérieure
de la partie proximale du vagin. Il chemine a travers le
septum recto-vaginal, puis dans les ligaments utéro-
sacraux et atteint les noeuds sacraux et rectaux
moyens.

d) Lecollecteurde l'orifice vaginal est une voie acces-
soire. Il suit I'artére pudendale et atteint les lym-
phonceuds interiliaques.

Le vagin est une véritable éponge lymphatique
dont le plexus s’anastomose avec celui de 'utérus
et de la vulve; ceci explique la gravité des cancers
vaginaux méme a leur début.

F| INNERVATION

Lesnerfs proviennent du plexus hypogastrique infé-
rieur.

Le vagin est, par rapport a la vulve, pauvre en neuro-
récepteurs sensoriels. Cependant, la paroi vaginale
antérieureet 'orificevaginalontune innervation plus
dense que la paroi postérieure.

Dansla muqueuse siegent des terminaisons nerveuses
libres et quelques ménisques du tact. Dans la tunique
musculaireet surtout la tunique adventice du septum
urétro-vaginal se trouvent denombreux mécanorécep-
teurs qui contribuent a la valorisation des sensations
sexuelles.

G| STRUCTURE

Le vagin estun conduit musculo-membraneux revétu
d’un épithélium. Sa paroi, épaisse de 324 mm,est for-
mée de4 tuniques : adventice, musculaire, spongieuse
etmuqueuse.

1| La tunique adventice ou fascia vaginal
(fig. 14.67)

Elleentourelevagin, excepté au niveau du fornix vagi-
nal postérieur, recouvert du péritoine. Elle est épaisse,
de coloration blanchétre,etformée d’un tissu conjonc-
tif lache, 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.

FIG. 14.67. Structure de la paroi vaginale

A. tunique muqueuse
. tunique spongieuse
. tunique musculaire
. adventice ou fascia vaginal

1. lamina propria
2. couche circulaire
3. couche longitudinale

o N m

2 | La tunique musculaire
Elle est formée de 2 couches, superficielle et pro-
fonde.

a) La couclie superficielle

Elle est résistante et constituéede fibreslongitudinales.
Enhaut, ces fibres se continuentaveclesfibres utérines
superficielles; en bas, elles se perdent dans les petites
lévres. Elles sont plus abondantes au niveau des colon-
nes.

Auniveau delajonction cervico-vaginale, existent des
fibres récurrentes vagino-cervicales, qui se perdent
dans la partie vaginale du col.

b) La couche profonde
Constituée de fibres circulaires, elle est plus dense au
voisinage de orifice vaginal.

3 | La tunique spongieuse?

Elle est formée d’un tissu conjonctif lache, riche en
fibres élastiques et en plexus veineux de gros calibre.
Cette tunique constitue le substrat de la fonction érec-
tile du vagin. Elle est épaisse au niveau des colonnes
vaginales, et plus particuliérement au niveau de la
colonneantérieure et desa bifurcation?'.

4| La tunique muqueuse?
Epaisse de0,2 mm environ, elleest totalement dépour-
vue de glandes. Celles qu’on peut ydéceler parfoissont

20. Cette tunique, en histologie comparée, correspond 3la sous-
mugqueuse d’une membrane mugueuse type, ou a ’hypoderme
des téguments.

21. Parfois dénommée « tache de Grafenberg ».

22. La muqueuse correspond, en histologie comparée, 2 la peau, d'ott
Ja terminology e de peau vaginale qu'on lui donne parfois.
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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 lamina propria
dense.

a) Lépithélium est detype pavimenteux stratifié squa-
meux, non kératinisé.

Il présente des modifications au cours du cycle
menstruel. C’est « un organe cible » plus sensible
que 'endomeétre aux cestrogeénes.

b) La lamina propria est un tissu conjonctif dense
riche en plexus veineux de petit calibre.

5| Lhymen

Il est constitué d’une charpente conjonctive dans
laquelle on rencontre quelques fibresmusculaireslisses,
des vaisseaux et des nerfs. Une muqueuse de type vagi-
nal recouvre ses deux faces.

H| ANATOMIE FONCTIONNELLE

1| Le vagin et la statique pelvienne
(voir Chapitre suivant)

2| Le vagin, organe de sécrétion
et d’absorption

a) Le vagin ne contient pas de glandes
Salubrification est assurée par destranssudats prove-
nant essentiellement de réaction sudorale a partir des
vaisseaux de la paroi vaginale, et accessoirement du
mucus des glandes cervicales et des glandesvestibulai-
res majeures.

Le pH des sécrétions vaginales reléve de la fermenta-
tion, par les bactéries saprophytes, du glycogene de
Iépithélium du vagin. Ce pH peut jouer un role dans
la physiologie du spermatozoide.

La présence de glandes dans lamuqueuse vaginale
définit I'adénose vaginale. Cette pathologie est
observée chez les filles dont les meéres ont pris du
diéthylstilboestrol (BES) pendant la grossesse.

b) Levaginjoueunréled’ absorp tion du plasma sémi-
nal et des produits médicamenteux.

Cette résorption est plus importante dans le fornix
vaginal antérieur.
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Larésorptionduplasma séminal, quicontientdes
prostaglandines et des antigeénes, peut induire des
réponsesphysiologiques (contractions utérines) ou
immunologiques (réactions antigénes-anticorps).

3 | L’anatomie de la copulation (fg. 14.68)
Nous envisageons ’'accouplement en position pubo-
pubienne??, la femme étant en décubitus dorsal.
Eneffet,destravaux d’imagerie médicale par résonance
magnétique (IRM), au cours d’accouplements dans
cette position, ont permis de préciser la morphologie
et les rapports exacts du pénis in situ (W.W.Schultz et
al.). Cesétudes infirment lesdessins anatomiques ima-
ginés par dif férents auteurs, tels Léonard de Vinci ou
R.L. Bickinson.

a) Le pubis féminin

1l est situé a 4 cm plus haut crinialement que celui de
I’lhomme.

Le clitoris se trouve donc directement en rapport avec
la symphyse pubienne de ’homme.

b) Lepénisin situ

Le pénis en érection a une forme en boomerang
concavité ventrale et non rectiligne (Léonard de Vinci)
ouen S (Dickinson). Laracineetla partielibre du pénis
formentun angle de 120° environ; cette derniére étant
presque parallele a la symphyse pubienne de la
femme.

La longueur totale du pénis (racine et partie libre)
mesureenviron 22 cm, sa racine formant le tiers de la
longueur.

Durant 'excitation, le pénis heurte périodiquement la
paroi vaginale antérieure, plus richeen structures érec-
tiles et en mécanorécepteurs. Le gland du pénis siege
indifféremment dans le fornix vaginal antérieur ou le
fornix vaginal postérieur.

¢) Levagininsitu

Au cours des rapports, la vessie et le rectum, organes
pneumatiques, ainsi que le tissu conjonctif pelvien,
créent autour du vagin un environnement meelleux.

Alinverse,ces organes peuvent étre une géne, s'ils
ne sont pas vides,créantalalongue unedyspareu-
nie,de méme qu’une modification structurelle du
conjonctif pelvien (infection, irradiation, troubles
hormonaux...).

23. Position en face 2 face ou « positien du missionnaire ».
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B Les modifications de la paroi vaginale seffectue en quatre phases successives de longueur
Les travaux de W.H. Masters et V.C. Johnsonont mon-  1égale et variable : 'excitation, le plateau, 'orgasme
tré que le déroulement de la réponse sexuelle féminine €t la résolution.
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FIG. 14.68. Anatomie de la copulation. Données d’imagerie médicale (IRM) en position pubo-pubienne (coupe sagittale médiane)

En bleu : homme 1. symphyse pubienne %. gland du pénis 9. prostate
En rouge : femme 2. gland du clitoris 6. fornix ant. du vagin 10. corps du pénis
3. vessie i, rectum 11. scrotum
A. utésus antéversé &. utérus 8. glande séminale 12. fornix post. du vagin

B. utérus rétroversé

249




PELVIS

« Laphase excitation

Des les premiéres secondes qui suivent la stimulation
psychique ou physique, laréponsevaginalese traduit
par uneréponse sudorale. Elle régresse progressive-
ment pendant les phases en plateau et orgasmique.
Sous Ieffet des contraintes balistiques, on note une
tension de la paroi vaginale antérieure dontla lon-
gueuraugmentede } cm environ. Cette tension est
due au déplacement cranial de I'utérus de 2,4 cm
environ. Cette ascension entraine cellede la vessie et
del'urétre.

Les rides du vagin s’effacent. Les colonnes vaginales,
structures érectiles, s’enflent sous I'effet de la stimu-
lation sexuelle.

La phase en plateau

Dés la fin de la phase d’excitation, le vagin périnéal
est e siege d’une congestion commune avec la
vulve?$; ce qui favorise un engainement parfait du
pénis une fois introduit. L’orifice vaginal ainsi obs-
trué empéche I'écoulement du sperme.

La phase or gasmique

La ballonnisation du vagin pelvien s’accuse avecl’ap-
parition des contractions rythmiques des muscles
élévateurs de 'anus. Au début, ces contractions
durentune seconde avec desintervalles quiaugmen-
tent progressivement.

La stimulation, en particulier, de la partie distale de
la colonne vaginale antérieure est responsable, chez
certaines femmes, de I’émission des sécrétions des
glandes urétrales (éjaculation féminine).
L’augmentation du volume utérin est insignifiante
voire inexistante comme le prouvent les clichés de
I'imagerie médicale moderne.

24, Les medficatiens dhyperémie du vagin ct de la vulve ent été
décrites par Ambreise Paré (1510-1590).

B La régulation des réactions sexuelles

Le vagin constitue une chambre barométrique, en rai-

son de son environnement musculaire et fascial, riche

en barorécepteurs.

o Dés le contact du gland pénien avec la vulve et I'ori-

fice vaginal, la stimulation des récepteurs sensoriels

entraine des réflexes autonomes et somatiques.

— [’activation du sympathique provoque une vaso-
dilatation des vaisseaux de la tunique spongieuse
du vagin se traduisant par un épaississement et une
exsudation de la paroi vaginale.

— L'activation du parasympathique en relaxant les
muscles caverneux provoque 'augmentation consi-
dérable du débit artériel du clitorts.

— Lactivation des nerfs semato-moteurs provoque {a
contraction des muscles striés périnéaux et 'aug-
mentation de la pression du tiers externe du vagin.
La contraction des muscles bulbo-spongieux, en
particulier, abaisse le clitoris contre le pénis.

Aut début de la pénétration, lorsque que le gland
pénien est dans le tiers externe du vagin, il est
soumis a 'augmentation de pression du vagin. Cette
contrainte sur les barorécepteurs du gland déclen-
che un réflexe vasculaire pénien améliorant P'érec-
tion.
Au coursdu coit,]lesmouvementsen piston de va-et-
vient, entretiennent la réponse vasculaire chez la
femme ainsi que chezl’homme. Ils améliorent aussi
les qualités de rigidité et de durée des érections
clitoridienne et pénienne. La régulation du coit
implique, chez ’homme, un contréle du cortex
cérébral dont la réaction est majorée par la stimula-
tion des organes des sens.

STATIQUE DES VISCERES PELVIENS

Chez la femme, I'exploration et le traitement despro-
lapsus génitaux etdelincontinence d’urinenécessitent
une connaissance parfaite de |a statique et de la dyna-
mique des visceres pelviens.

Les visceres pelviens chez la femme ont une grande
similitude morphologique et une solidarité bioméca-
nique. Ce sont des réservoirs contractiles dont les
ouvertures extérieures sont régulées par un systeme
sphinctérien. Ils sont a la fois indépendants et solidai-
resentre eux.
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Ces viscéres pelviens, situés au-dessus d’orifices her-
niaires, sont bien protégés des pressions gravitaires. Ils
sont solidement soutenus et suspendus.

A | CONSIDERATIONS GENERALES

Limportance del’axe viscéral et des moyens de main-
tien des viscéres pelviens est soulignée par la phylo-
génése et 'ontogénese.
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1| Chez les quadrupédes

On observe habituellement chez ces mammiferes

(fig. 14.69) .

« 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. fls sont
protégés par le rachis des contraintes gravitaires;

« des muscles pelvi-caudaux dont la fonction est
essentiellement liée a la mobilité de la queue. Leur
développement est proportionnel a la fonction de
cette queue (excepté les ongulés);

« des ligaments viscéraux trés laches et des culs-de-
sac péritonéaux profonds;

« etdes hiatus herniaires situés dans I'axe du cylindre
pelvien.

2| Chez les simiens (fig. 14.70)
On observe une esquisse du promontoire chez certains
singes, tel le gibbon.

FIG. 14.69. Orientation du pelvis chez un quadrupéde,
la vache (coupe sagittale)

A. direction du périnée 4. vessie
et de l’axe de gravité 5. corne utérine
6. vagin
13 sacrun) 7. vulve
24 rec‘tum 8. symphyse pubienne
3. utérus

FIG. 14.70. Orientation du pelvis
chez le macaque (selon Howell)

A. axe de gravité
B. axe des viscéres pelviens

1. m. ilic-caudal

2. m. pubo-caudal

3. symphyse pubienne

4. m. sacro-caudal médial

6. m. ischio-caudat

6. m. recto-coccygien

7. m. rétracteur du vagin
et du rectum

8. rectum récling

9. vagin récling

10. urdtre récliné

11. callosité ischiatique
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FIG. 14.71. Orientation du pelvis
et des viscéres pelviens
chez 1a fillette (coupe sagittale)

A. axe de gravite
a. antéversion du pelwvis
b. développement des myofibres tisses

1. utérus

2. vessie

3. symphyse pubienne

4. espace sous-péritonéal pelvien

5. vagin

6. corps périnéal

7. cul-de-sac recto-utérin en formation
8. rectum

9. corps ano-coccygien

a) Chez le macaqgue

Chez le macaque dont la station érigée est intermit-
tente, on note I'existence de moyens de suspension
efficaces, tel le muscle rétracteurduvaginetdurectum.
Ce muscle lisse évoque les myofibres lisses des liga-
ments viscéraux féminins.

b) Chez le gorille
®n constate laformation d’'un moyen de souténement
solide, le cernitre tendineux du périnée.

3| Chez 1a fillette (fiy. 14.71)
Lacroissances’accompagne de modificationsmorpho-
logiques et fonctionnelles des structures pelviennes.

a) Pendant la premiére eufance

On observe une verticalité de la symphyse pubienne,

du sacrum et des visceres pelviens :

« I'angle ano-rectal est peu marqué;

« le cul-de-sac recto-utérin, peu marqué,s’approfon-
dit avec la croissance;

« le muscle élévateur de P'anus, trés oblique,est mince
et fragile;

« le renforcement des ligaments viscéraux par des
myofibres lisses est plus abondant apres la naissance.

b) En période pré-pubertaire

L’antéversion du pelvis et le développement viscéral
entrainent des modifications d’orientation des viscéres
pelviens (voir Chapitre 6).
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B | STATIQUE PELVIENNE

La topographie et I'orientation des visceres pelviens
sont remarquablement adaptées a la bipédie, aux
contraintesgravitaireset auxcontraintes liées aux acti-
vités de la vie courante.

1| Les contraintes pelviennes

En dehors des contraintes balistiques provoquées au
cours des rapports sexuels, les viscéres pelviens subis-
sent d'importanteset permanentescontraintesde pres-
sion qui relévent essentiellement du poids des viscéres
et de la pression intra-abdominale.

a) Le poids des visceres

1l n’intervient qu’en station debout et il multiplie par
trois lapression intrapeivienne. Cette pression de type
hydrostatique est évidemmentaugmentée chezl'obese
et au cours de la grossesse.

b) La pression initra-abdominale (fig. 14.72)

Cette pression, qui est d’environ 8 mmHg au repos,
s’accroit en fonction de l'intensité des efforts. Ainsi,
pendant la toux spontanée; elle est multipliée par 10
ou20.Pendantla marche,elleaugmente a chaque pas,
et 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. A chaque contact avec le sol, la partie
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FIG. 14.72. Contraintes et résistances des parois abdominale et pelvi-périnéale (coupe sagittale médiane)

A. parois abdominale et pelvi-périnéale 3. distension de la paroi abdominale 4. diaphragme
toniques b. descente du périnée 5. cavité abdominale
B. parois abdominale et pelvi-périnéale - . » 6. résistance vertébrale
hypotoniques 1. résistance de la garos abd?mtn'ale 7. résistance du conjonctif pelvien
F contraiates Verticales R4 resn.st‘ance muf(ulaare pelvi-périnéale 8. corps ano-rectal
Pa. pression abdominale 3. cavité thoracique 9. corps périnéal

supérieure du corps exerce des contraintes vers le bas

surlacavité abdomino-pelvienne, comparéea un « bal-

lon amortisseur » de pression en balance avecla colonne
vertébrale.

« Siles parois du « ballon abdomino-pelvien »sont de
bonne qualité, il y a une augmentation plus impor-
tante de la pression abdomino-pelvienne d’origine
pariétale qui s'oppose aux contraintes verticales.

« Si les parois du « ballon abdomino-pelvien » sont
faibles (obésité,post-partum), iln’y aura pasd’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-

fications seront d’autant plus importantes que le
conjonctif pelvien est détérioré.
Ainsi, apres 'accouchement, la femme doit renforcer
d’abord sa paroi pelvi-périnéale, puis sa paroiabdomi-
nale, pouréquilibrer les contraintes verticales habituel-
les ou sportives.

2| La solidariteé viscérale (fig. 14.73)
Enstation érigée, les visceres pelviens, situésdans I'axe
sagittal du pelvis,sont disposés en marched’escalier.

a) Le rectum repose sur le corps ano-coccygien et le
coccyx maintenus par les muscles élévateurs de
{’anus.
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FIG. 14.73. Orientation et
déplacement des viscéres
pelviens au cours de l'effort
de poussée

G. axe de graviee

A. pression de la paroi
abdominate

B. pression diaphragmatique

R. résultante des pressions
abdominale et
diaphragmatique

. utérus

. vessie

. diaphragme pelvien 1
. clitoris

rectum

. vagin

. lig. ano-coccygien

. corps périndal

® N OV AWN =

b) Le col utérin s’appuie perpendiculairement sur la
paroi postérieure du vagin qui repose surle rectum.

¢) Le corps utérin, qui forme avecle col un angle de
flexiond’environ 100° repose sur la vessie qui est sou-
tenue par le vagin ; le vagin lui-méme est soutenu par
le périnée anal.

d) Le vagin et son environnement conjonctif consti-
tuent la structure fondamentale centrale de la statique
desvisceéres pelviens.Le muscle pubo-coccygien consti-
tue la partie dynamique de souténement des viscéres.
Le reldichement du vagin ou de ses attaches et sa verti-
calisation sont des facteurs essentiels de 'amorce des
prolapsus.

Aussi le traitement des prolapsus génitaux fait-il
appel ades techniques chirurgicales s’appuyantsur
le vagin : de la colpectomie a I'intervention de
Bologna,en passantpar les fixations pariétales du
vagin (promontofixation, fixation sacro-épineuse
d’Amreich-Richter, fixation ilio-épineuse de
Kapandji),ou l'occlusion vaginale?...

25. Ou colpociéisis.
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3| Le role biomécanique du rachis

(fig. 14.74)

La présence de lalordose lombaire chez I’homme joue
un role capital sur I'impact des contraintes gravitaires
sur les visceres pelviens.

[’orientation habituelle du pelvis et du rachis montre
que le plan tangent a la lordose lombaire passe par la
régionrétropubienne, etdivise le pelvis en deux régions,
infravertébrale et prévertébrale.

a) Danslarégion infravertébralese situentles visceres
pelviens et les orifices herniaires périnéaux. Les
contraintes gravitaires de cette région sont transmises
au membre inférieur par les articulations sacro-ilia-
ques. Les visceres pelviens ne subissent donc que de
faibles pressions abdominales.

b) La région prévertébrale du pelvis subit toutes les
contraintes de type hydrostatique des visceres abdo-
minaux. Les résistances pelviennessont assurées parla
symphyse pubienne, la région suprapubienne et la
région périnéale rétropubienne, particulierement
solide (ligaments inférieur du pubis et transverse du
périnée).
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FIG. 14.74. Orientation

et situation des principales
structures pelviennes

~ en station érigée

£n rouge : zone prévertébrale
~ En bleu : zone infravertébrale

A =53cm |
=B9 cm
) pression viscérale

g

. ligne de gravité

. plan prévertébral \
. détroit sup.

. détroit inf. \
. axe du hiatus uro-génital \ |
. hiatus uro-génital ¥
. corps périnéal
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s e
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Chez la femme gravide a terme, la lordose lombaire
s'accuse et la région prévertébrale se déplace en avant.
Lesimportantes contraintes de Futérus gravide, dépla-
cées plus avant, reposent sur la paroi abdominale et la
symphyse pubienne.

4| La dynamique des viscéres pelviens
Les déplacements des visceres sont objectivés par les
différentes imageries radiologiques.

a) Au cours de leffort de pousser

La résultante des forces de pression abdominale se

dirige versle périnée postérieur et entraine :

« un déplacement général des viscéres d’avant en
arriére et de haut en bas, avec atténuation ou dispa-
rition des angles viscéraux;

« une ampliation de la paroi vésicale postérieure qui
perd sa convexité inférieure;

« un col utérinet un col vésical restant sensiblement a
la méme distance et 2 la méme hauteur, au-dessus
du plan du diaphragme pelvien.

b) Au coursde leffort de retenue

Lacontractiondes muscles élévateursdel’anusentraine

I'ascension antérieure de ses insertions terminales.

« L'ascension du corps tendineux du périnée accentue
la fermeture des trois angles viscéraux a sommet
antérieur, les angles utéro-vésical, vaginal et ano-
rectal.

« L’ascension du périnée postérieur et du coccyx
réduit la fente uro-génitale de S mm environ.

5| Les résistances
Les résistances aux contraintes gravitaire ou d’effort
sont nombreuses et variées.

a) Les ligaments viscéraux

Il ont une orientation multidirectionnelle et étagée. 11s
constituent les vecteurs des contraintes versles parois
pelviennes. Les forces résiduelles qui atteignent le
diaphragme pelvien stimulent les neurorécepteurs
musculaireset fasciaux et induisent un réflexe muscu-
laire (fig. 14.75).
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FIG. 14.75. Résultantes des contraintes de pression et de résistance

{coupe frontale selon A du caitouche)

A, A, A, pressions intia-abdominales
et viscérales

8, B,, B,. résistances viscérales

C. résistances pariétales

. utérus

WA~

. vessie

b) Les septums iriterviscéraux

Ces septums et les parois viscérales adjacentes consti-
tuent un systéme poly phasique. Les contraintes s’épui-
sent dans les interphases (fig. 14.76).

Siles phases sont fragiles, lescontraintes interphasiques
peuvent entrainer des ruptures fibrillaires ou desdécol-
lements fragilisant les viscéres (voir Chapitre 11).

c) Lasibstarice fondamentale de I'enivironnement
pelvien

Elle joue un réle biomécanique important. Celle-ci,
richement hydratée, assure nonseulementlalubrifica-
tion des fibres conjonctives, mais aussi le contrdle de
'amoindrissement des contraintes de pression. En
effet,conformément a laloi physique de déplacement
de I'équilibre, lorsque les contraintes de pression aug-
mentent, la substance fondamentale évolue vers une
phase plus solide.

Ainsi,en post-ménopause, la pertedeliquide de la subs-
tance fondamentale transforme les viscéres pelviens
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. cul-de-sac vésico-utérin

. résultantes des contraintes 4. m. élévateur de lanus

5. vagin amamé par le conjonctf pelvien
6. m. transverse profond
7. eorps périnéal

comme des bateaux en cale séche dont les amarres
serontdavantage sollicitées. Ces amarres, les ligaments
viscéraux, perdront alalongue sousI'effortleur effica-
cité.

C| VARIATIONS DE LA STATIQUE
PELVIENNE

1| Les modifications gravido-puerpérales
(voir Chapitre 7)

Au cours de I'accouchement, on observe de nombreu-
ses modifications desstructtires de maintien des visce-
res pelviens.

a) Les ligaments génitaux subissent une élongation
due 4 la traction du col et du fornix vaginal.

b) Les septums peuvent glisser au coursde la descente
de la présentation ou des manceuvres obstétricales et
entrainer la désolidarisation viscérale partielle.
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. FIG. 14.76. Diagramme de la structure
potyphasique des viscéres pelviens
chezla femme

1. vessie
11. vagin
II1. rectum
P. direction de la force da pulsion
a. forces résiduelles tangentielles dans
les interphases viscérales

. muqueuse vésicale

. détrusor

. fascia vésical

. septum vésico-vaginal
. fasaa vaginal

. septum recto-vagi nal
. espace rétrorectal

. fascia présacral

. espace présacral

. Tétinaculum caudal

. septum ano-coccygien
. m. élévateur de l'anus
. cops et m. ano-coccygiens
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Lacontinuitédu fascia vaginalet dufasciadudiaphragme
pelvien peut se rompre sous l'effet d'un phénoménede
piston au cours de la descente de la téte.

c) Le diaphragme pelvicn et le péririée peuvent se
détendre avec des déchirures interstitielles ou des
désinsertions terminales: des fibres musculaires au
niveau du corps tendineux du périnée, ce qui favorise
la descente du périnée et I'élongation du nerf puden-
dal.

2| Les modifications; ménopausiques

En raison de’hypoestrogénie en particulier,des modi-
fications histologiques, morphologiques et fonction-
nelles entrainent une involution des fascias, des liga-
ments et des muscles striés pelviens.

a) L’involution des fascias et ligaments

En vieillissant, les fibroblastes pelviens présentent les
mémes transformations ultramicroscopiques que cel-
lesdu derme. On note une diminution des mitoses qui
conduit a la réduction et a I'amincissement des liga-

[P%d UTERUS GRAVIDE

ments viscérauxetdes fascias. Puisles fibroblastes per-
dent leurs activités sécrétoires et leurs cytoplasmes
s’appauvrissent en organites.

Les lames élastiques sont progressivement remplacées
par des fibres collagénes non élastiques. Le conjonctif
est envahi par du tissu graisseux.

b) L'involution des muscles striés pelviens
Lasclérose de certainesarteres réduit leur valeur fonc-
tionnelle. Par ailleurs, les fibres musculaires sont sépa-
rées pardes fibres collagénes plus denses qui réduisent
leur contractilité et leur tonicité. Les travaux histo-
enzymologiques de Engelet Burke ont montré queles
fibres musculaires du muscle élévateur de I'anus sont
riches en fibres de type I (55 %), c’est-a-dire pauvres
en ATPase et en glycérophosphate déshydrogénase,
mais riches en enzymes oxydatives. Ces fibres muscu-
laires sont toniques et résistantes a la fatigue. Leur
contraction lente est adaptée a une activité soutenue.
Apres 50 ans, on note la chute progressive de I'activité
tonique, et la chute rapide de activité phasique des
muscles abdomino-pelviens.

L'utérus gravide est un utérus contenant le conce ptus.
Clest un organe évolutif qui s’adapte a son contenu. A
terme, il est constitué de trois segments étagés, diffé-
rents morphologiquement et fonctionnellement : le

cor ps, le segment inférieur et le col (fig. 14.77). Du point
devue fonctionnel, I'utérus gravide peut étre assimilé
a un ensemble de muscles arciformesdont les ventres
constitueraient le corps, les tendons, le segment infé-
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FIG. 14.77. Utérus gravide et son conceptus (coupe sagittale médiane)

1. colon transverse 5. camps utédin

2. grand omentim 6. segment inf,

3. caduque basale 7. cul-de-sac vésico-utérin
4. placenta 8. vessie

rieur et les insertions, le col. Comme tout tendon, le
segment inférieur transmet et modulelescontractions
du corps au col, assurant ainsi sa dilatation harmo-
nieuse.

A| CORPS UTERIN

Organe de la gestation, le corps utérin présente des
modificationsimportantes. Sa richesse musculaire fait
de lui 'organe-moteur dont la force intervient pourfaire
progresser le mobile feetal au cours de 'accouche-
ment.

1| Les généralités

a) La situation du fundus utérin
« Ala findu 2¢ mois, i déborde du bord supérieur du
pubis.
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13. col utérin
14. cul-de-sac recte-utérin
15. vagin

9. intestin gréle

10. aorte abdominale
11. membranes choriales
12. rectum

« Alafindu 3¢ mois, il estaenviron 8 cm,soit 3 travers
de doigts au-dessus du pubis; il devient nettement
palpable.

A partir de ce stade, le fundus utérin s’éloigne
chaque mois du pubis, d’environ 4 cm. Ainsi, a
4,5 mois il répond a 'ombilic et 3 terme, il est 2
32 cm du pubis.

Souvent,en fin de grossesse,lahauteur utérinediminue
enraison de 'engagement dela téte foctale.

b) Les dimensiorns

« Sa longueur mesure 2 la fin du 3¢ mois, 10 a2 13 cm;
ala fin du6c mois, 172 18 cm; et a terme, 31 cm.

« Sa largeurest ala fin du 3¢ mois,de 8 2 10 cm; ala

fin du 6¢mois, de 18 cm; et a terme, de 23cm
(fig. 14.78, 14.79).
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FIG. 14.78. Femme enceinte a terine. Situation successive
du fundus utérin a 1, 3, 4 et 6 mois

P = niveau du pubis (sous la vessie)

Dans le 1¢* trimestre, les développements longitudinal
et transversal du corps sont presque identiques; au
cours du 2¢ trimestre, celui de la largeur Femporte. Au
cours du 3¢ trimestre la croissance longitudinale est
plus importante.

c) La forme

Au cours du 1 mois, 'utérus peut avoir un dévelop-

pement asymétrique, mais a 2 mois, il est sphérique,

semblable aune« orange »;au 3¢ mois,aun« pample-
mousse ». Aprés le 5¢ mois, il devient cylindrique,
puis ovoide a grosse extrémité supérieure.

o Variations : la forme varieau cours de la grossesse, et

dépend de la tension pariétale, donc de I’épaisseur
du myometre.
En effet,conformément alaloide Laplace (P= 2t/R),
on constate qu’il existe un rapport entre latensionde
la paroi utérine {t), la pression amniotique (P),
constante au cours de la grossesse, etle rayon de la
cavité utérine (R).

Longueur

Largeur

"
et

N b o s o e it ol i i B

1 2:@V4% 56)7 8
FIG. 14.79. Diagramme du développement tongitudinal
et tran versal de l'utérus gravide

Mois

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 malf ormations (utérus cordiforme).

d) La direction

e Ay début de la grossesse, 'utérus habituellement
antéversé peut tomber en rétroversion. Mais quelle
que soit sa position, il se redresse spontanément
dans le courant du 2¢ou 3¢ mois.

« A terme, l'utérus, légerement incliné a droite,
présente un mouvement de torsion vers la droite.

Cette dextrotorsion varie en fonction du degré
d’engagement de la présentation et de tonicité de
la paroi. Son importance peut entrainer une
dysaxie.

e) L'épaisseur dela paroi

o Au début, la paroi utérine s’hypertrophie et son
épaisseur, vers le 4¢ mois, est de 3 cm. Puis elle
s’amincit progressivement en raison de Varrét de
'augmentation de la masse musculaire, alors que la
cavité utérine s’accroit.

« At voisinage du ternie, son épaisseur est d’environ 5
a 10 mm sur les faces latérales et de 4 mm au niveau
du fundus (Couvelaire).

f) La consistance
Elle est élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend
difficile la délimitation du fundus par le palper.
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Aucoursdu palper, ilarrive qu’elle devienne dure
souslinfluence d’une contraction,surtouten fin
de grossesse.

g) Poids

L'utérus gravide sans le conceptus pése environ :

« 213 semaines d’aménorrhée (SA), 200 g;

« 224 5A,700 g;

. 2345A,950 g;

e etaterme, 80021 200 g.

Lesangcontenu dans!’utérus représente environ 10 %
du poids total {Hytten et Leith).

) La capacité
Aterme,elleestde 425 1.

2| Les rapports a terme

Dansle 1¢" trimestre, lesrapportsrestent pelviens, puis
ils deviennent abdominaux. Lutérus 2 terme repose,
essentiellement, sur la parois abdominale antérieureet
sur lasymphyse pubienne (fig. 14.80).

a) La face antérieure

Elle répond a la paroi abdominale antérieure, parfois
au grand omentum et plus rarement aux anses gréles
quis’interposent. Cette paroi s’amincit et la ligneblan-
ches’élargit particulierement dans larégion ombilicale
(fig. 14.81).

FIG. 14.80. Modifications topographiques au cours de la grossesse (vue latérale)

Trait Touge: grossesse P. direction des contraintes de lutérus gravide 4. symphyse pubienne
] e 5. col utérin
A. lordose lombaire 1. cops utérin 3 terme 6. vagin
B. bascul.g ant. du promontoire 2. cops utérin au cours du 1< tnmestre 7. corps ano-coccygien
(. ascension du col utérin de la grossesse 8. diaphragme pelvien
D. hoiizontalisation de la symphyse pubienne 3. paroi abdominale ant. g. canal anal
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FIG. 14.81, Utérus gravide & terme Rapports antérieurs et supérieurs

1. foie 5. lig. rond droit 9. cdlon transverse

2. vésicule biliaire 6. segment inf. 10, trompe utérine gauche
3. grand omentum 7. vessie 11. intestin gréle

4. cblon ascendant 8. estomac 12. 1i9, rond gauche

La minceur de cette zone doit inciter le chirurgien a
la prudence lorsqu’il incise la paroi abdominale
(fig. 14.82).

FIG. 14.82. Coupe transversale d'un utérus gravide
{cliché tomodensitométrique)

1. paroi abdominale 4. uretére
2. téte feetale 5. sacrum
3. cavité amniotique
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En décubitus dorsal, lacompression de 'aorte ou de I'artére iliaque commune droite par 'utérus gravide se
traduit par la diminution du pouls fémoral entre les contractions; c’est U'effet dit Poseiro. La compression de
la veine cave inférieure par 'utérus reliché provoque parfois un syndrome hypotensif grave : lec/ioc postural

ou syndrome de la veine cave inférieure (fig. 14.83).

b-n-" "‘“ﬂ‘\
;:‘ Wy ..-“':/

\. -
- -

FIG. 14.83. Rapports de l'vtérus gravide et de la veine cave inférieure en décubitus dorsal.

Voies de suppléance ve'ineuse

1 v. cave sup. 2. V. azygos

b) Laface postérieure

o Dans la région médiane, elle est en rapport avec la
colonne rachidienne, flanquée de la veine cave infé-
rieure et de I'aorte abdominale. Le contact de I'uté-
rus avec le rachis se fait jusqu’a la hauteur de la
3¢ vertébre lombaire et répond a la partie inférieure
du duodéno-pancréas et a quelques anses intestina-
les.

e Dans les régions latérales, elle répond aux muscles
grands psoas, croisés par les ureteéres.

¢) Le fundus utérin

Situé en regard de la vertébre lombaire L1 ou L2, il

souléve le grand omentum et le colon transverse, puis

refoule plus ou moins en arriére l’estomac :

« a droite, il est en rapport avec le bord inférieur du
foie et la vésicule biliaire;

« des deux cotés, les trompes utérines, les ligaments
ronds et propres de I'ovaire se trouvent reportés
plus haut sur les bords latéraux.

d) Lesbordslatéraux

Ils répondent aux mésomeétres et aux viscéres.

o Le bord droit est en rapport avec le colon ascendant,
le caecum et I'appendice vermiforme. Lorsque le
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3. v. cave inf. comprinée

4. plexus veineux vertébraux

czcum est libre, il ascensionne avecl'appendice au-
dessus de la créte iliaque. Dans 88 % des cas, I'ap-
pendice vermiforme est au-dessus de la créteiliaque
aprés 7 mois de grossesse (fig. 14.84).

Cettesituation haute et postérieure de 'appendice
ajoute une confusion séméiologique possibleentre
appendicite et pyélonéphrite. La palpation du
ceecum-appendice nécessite chez lafemmeenceinte
aterme un décubitus latéral gauche qui permet a
Tutérus gravide de basculeretdelibérer le ceecum-
appendice.

La trompe utérine et 'ovaire droits, placés dans un
plan plus postérieur, sont cachés par I'utérus.

Le bord gauche, plus antérieur, répond aux anses
gréles et au colon sigmoide qui recouvre la trompe
utérine et 'ovaire gauches.

Leligament rond gauche est visible dans la totalitéde
son trajet. 1l n’est pas rare en fin de gestation que les
anses gréles et le colon sigmoide tendent a déborder
en avant ['utérus.
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- FIG. 14.84, Situations du c2cum et de {'appendice
vermiforme au cours de la grossesse

a. situation habituelle
b. situation 3 4 mois
€ situation 3 6 mois
d. situation 3 terme

1. cacum (point de Mac Burney)
2. épine iliaque andero-sup.
3. point de Lang

« Au total,I'utérus gravide est entouré d’un envi-
ronnement trés sonore, flux sanguin des gros
vaisseaux et borborygmes des gaz intestinaux.
Ces sons, atténués par le liquide amniotique,
sont per¢us par le feetus, de méme que les bruits
extérieurs intenses.

3 | Les tigaments utérins

a) Lesligaments ronds

Ils s’hypertrophient dés le 4¢ mois et multiplient par
troisou quatreleur épaisseuret leurlongueur. [lsmesu-
rentenviron 11 cm et leur résistance a latraction peut
atteindre40 kg(Langreder).
Dansl'utérusaterme,chaqueligamentrondsedétache
de 3 3 4 cm au-dessous et en avant de l'origine de la
trompe. A leur origine, ils restent collés a 'utérus sur
une longueur de 4 a 6 cm avant de s’éloigner en direc-
tion de 'anneau inguinal profond.

Presque verticaux, les ligaments ronds, surtout le gau-
che, peuvent étre perqus par la palpation a travers la

paroiabdominale,en fin degrossesse, surtout pendant
les contractions intenses.

b) Lesligaments utéro-sacraux
Plus saillants, ils ascensionnent et rendent de ce fait
plus profond le cul-de-sac recto-utérin.

¢) Lesligaments larges

Ils s’étalent au fur et 3 mesure que l'utérus augmente
devolume.La zone d’insertion pariétale des ligaments
larges ne dépasse gutre les vaisseaux iliaques; elle est
plus réduite a gauche.

B| LE SEGMENT INFERIEUR

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de
l'utérus gravide a terme, située entre le corps et le col
utérins. C’est une entité anatomique et physiologique
créée par la grossesse; il disparait avec elle.

Sa minceur, sa faible vascularisation, et son caractere
éphémere en font unerégion de choix pour I'’hystéro-
tomie des césariennes, mais aussi pour les ruptures
utérines.Parailleurs,il correspond alazoned’insertion
du placenta praevia (fig. 14.85, 14.86, 14.87).

1| Les généralités

a) Laforme

C’est une calotte sphérique dont la convexité donne
insertion au col, La paroi antérieure est plus longue et
plus bombée.

FIG. 14.85. Segment inférieur {vue opératoire)

1. vessie
2. segment inf,

3. pli du lig. rond
4. corps utéiin
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FIG. 14.86. Césarienne segmentaire : incisions du fascia
présegmentaire

1. vessie
2. pli du lig. rond

3. péritoine du segment inf.

Parfois,chezla primipare, la présentation distend
fortementcette paroiantérieure quisecreuse. Cest
la « sacculation antérieure » du segment inférieur
qui peut géner la dilatation du col.

b) Les limites

o La limite inférieure correspond, avant le travail, a
lorifice interne de l'utérus.

o La limite supérieure, moins nette, correspond au
changement d’épaisseur de la paroi utérine et siége
a environ 2 cm au-dessous de la zone d’adhérence
intime du péritoine.
Elle est parfois marquée par Pexistence d’une grosse
veine transversale, la veinecoronaire de l'utérus.

c) Les dimensions

Il mesure environ 7 a 10 cm de hauteur, 9 a 12 cm de
largeur et 3 mm d’épaisseur. Les dimensions varient
selonla présentation et le degré d’engagement. Samin-
ceur permet parfoisdesentir lefcetus. Elle est d’autant
plus marquée que la présentation est réguliére et plus
engagée.

La minceur du segment inf érieurest la marque de
Peutocie, donc un élément du pronostic de I'ac-
couchement.

264

FIG. 14.87. Césarienne segmentaire: suture extramuqueuse
du segment inférieur en un plan aux points simples

d) La formation

Le segment inférieur se constitue aux dépensdelisthme
utérin et de la partie supravaginalle du col, comme le
confirme la présence au niveau du col de cicatrices de
césarienne segmentaire. Son début est variable et sa
formation progressive. Ilacquiert une définition nette
versle 6¢ mois chez la primipare ; chez lamultipare,son
développement est plus tardif.

Saformationreléve essentiellement de deux phénome-
nes :

e Lapression intra-ovulaire (P. Rosa, Assus et Guenat)
(fig. 14.88)

Le développement de I'ceuf va 'amener a s’insinuer
dans le canal isthmique qui subit de ce fait la force
dilatatrice (Fd) de la pression int ra-ovulaire. A celle-
ci s’opposent dcs contraintes définies par la tension
des parois utérines. Cette derniére liée 4 la dilatation
de la cavité corporéale constitue une force d’ascen-
sion (Fa).

La résultante (R) de ces forces (Fd, Fa), oblique en
haut et en dehors, entraine la dilatation isthmique et
un allongement par amincissement de la région isth-
mique.

La contraction utérine (Demelin)
Lescontractionsentrainent un raccourcissement des
fibres musculaires longitudinales, qui, prenant un
pointd’appuisuria poche amnintique incompressi-
ble, vont exercer leur traction sur lazone de moindre
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résistance, c’est-a-dire sur 'isthme, étant donné la
tonicité de l'orifice interne du col. Il se produit ainsi
une ascension des fibres circulairesaboutissant a une
diminution des éléments musculaires de I'isthme.

2| Les rapports

a) La face antérieure

o La vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne
généralement en fin de gestation et devient supra-
pubienne lorsque la présentation est engagée.
Suivant son degré de réplétion, elle masque plus ou
moins le segment inférieur {fig. 14.89).

Les adhérences vésicales aprés césarienne favori-
sent I'ascension plus ou moins haut de la vessie.
D’ou la prudence a I'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 inf érieur est recou-
verte par le péritoine viscéral peu adhérent et facile-
ment décollable en raison de I'imbibition gravidi-
que du tissu cellulaire sous péritonéal. Elle répond a
la vessie dont elle est séparée par le cul-de-sac
vésico-utérin; sa prof ondeur dépend de la situation
abdominale ou pelvienne de la vessie.

La partie inférienre du segment inf érieur, sous-péri-
tonéale, répond au septum vésico-utérin qui la
sépare de la base vésicale.

Ceseptum constitue un plan declivagechirurgical
exsangue.

~ b) La face postérieure

Recouverte du péritoine, elle répond, par l'intermé-
diairedu cul-de-sac recto-utérin devenu plus profond,
au rectum.

c) Les faces latérales

Elles sont en rapport avec les parametres élargis conte-
nant les vaisseaux utérins et luretére pelvien.
Luretéreest appliqué sur les faceslatérales du segment
inférieurimmeédiatementau-dessusdu fornixvaginal.
La direction des uretéres est déterminée a terme par

“une ligne allant de la bifurcation iliaque a I'épine du
pubis. Par ailleurs,du fait de la dextrotorsion de l'uté-
rus, I'uretére gauche chemine pendant un court trajet
sur la face antéro-latérale gauche du segment infé-
rieur.

FIG. 14.88. Constitution du segment inférieur (d'apsés Rosa)

R. résultante des contraintes
Fa. tension pariétale (force d'ascension)
Fd. pression intre-ovulaire {force dilatatrice)

. poche amniotique

. segment inf.

. orifice interme du col
. col utérin
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FIG. 14.89. ﬁiongaﬁon de t'urétre pendant la grossesse
(d’apreés Nichols)

1. vessie
2. trigone vésical (en ascension)
3. urélre
4. vagin
5. utérus gravide en croissance
6. rectum
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C’est a ce niveau qu’il a pu parfois étre blessé au
cours de césariennes segmentaires transversales.
En fait le décollement segmento-vésical et le refou-
lement de la vessie entrainent en bas 'uretéere qui
se trouve ainsi éloigné de l'incision segmentaire.

C| COL UTERIN

Organedelaparturition, le col utérinse modifie essen-
tiellement pendant le travail.

1| Situation - Direction
A partirdu 3¢ mois, lecol se porte progressivement en
haut et en arriére.

Il est parfois difficilement accessible au toucher
vaginal.

2| Aspect - Dimensions

a) Pendant la grossesse

Ses dimensions, stables, sont semblables a celles du col
non gravide. } est rose violacé avec dans’endocol un
bouchon muqueux dense.

b) Pendant le travail

Sous l'effet des contractions utérines, il va successive-

ment s’effacer, puis se dilater :

« par le phénomeéne deffacement, I'orifice interne
perd de sa tonicité et le canal cervical s’évasant
progressivement s’incorpore a la cavité utérine;

« ladilatation se caractérise par 'ouverture de l'orifice
externecomme le dinphragme d’un appareil photo-
graphique.

Si la succession des deux phénomenes est de regle
chez la primipare, il n’en est pas de méme chez la
multipare, dont I'effacement et Jadilatation du col
évoluent souvent de pair.

3| La consistance

Lecolseramollitau boutde quelques semainesdegros-
sesse. Il devient mou comme la levre (Tarnier). Dans
lesdernieressemainesde lagrossesse, le col devienttrées
mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il « marit ».

27. Du point de vue histologique, tes modifications essentielles
consistent dans I'accroissement considécable de la tunigue
externe (Berladsky et Argaud, Rouviére).
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4 | L'état des orifices

a) Lorifice externe de utérus

o Chezlaprimipare, il reste, en général, fermé jusqu’au
début du travail.

o Chez la multipare, au contraire, il est souvent
perméable (c’est le col déhiscent de la multipare).

b) L'orifice interne de Putérus
I reste fermé jusqu’au début du travail.

D | VASCULARISATION

1| Les artéres

a) Dartére utérine

Elle s’étire, déroule ses spires et augmente sa longueur
qui triple ou méme quadruple, alors que son calibre
augmente trés peu et ne double jamais?’.

Dans la région segmentaire, en fin de grossesse, son
diametre total est 2,20 mm (% 0,10) et son calibre de
1,45 mm (+ 0,20).

Cest apres la délivrance que la rétraction de I'artere
utérineentraine une augmentation de son diametre.
Lexpansiondel'utérustendas’accoler al’artéreutérine
et ses branches. Plus le segment inférieur s’étire, plus
Partére tend a s’éloigner de 'uretére et du fornix vagy -
nal. Lorsque le segment inférieurest bien formé,'anse
delartere utérine se trouve a 2,5 cm environ du fornix
vaginal. L étirement du segment inf érieur tend donc a
rapprocher'anse del’utérine delapincehémostatique
de 'opérateur.

« Unepince placée au ras de 'utérus,laou I'artere
va cesser d’étre libre pour s’accoler a I'utérus, se
trouve étre en amont des branches cervico-vagi-
nales, alors que sur 'utérus non puerpéral, elles
seraient placéesenaval de I'émergencedescervico-
vaginales » (Couvelaire).

Les branches externes conservent leur disposition héli-
cine méme dans l'utérus a terme. Elles forment de
nombreuses anastomoses surtout en regard de I'aire
placentaire (fig. 14.90).

b) Lartéreovarique

LCaugmentation decalibredel’artéreovariquevacrois-
santdeson origine ala terminaison pour atteindredans
la région infra-annexielle un calibre égal a celui del'ar-
tére utérine pour s’anastomoser a plein canal.
Elledoubleetmémetriple dediamétrependantla gros-
sesse.




ORGANES GENITAUX INTERNES FEMININS m

FIG. 14.90. Artéres de V'utérus gravide distendu (artériographie - P. Kamina)

A. vue de face
B. vue latérale

1. a. utérine
2. branche corporéale

c) Lartére funiculaireest pourl’utérusgravide d’une
importance fonctionnelle négligeable.

d) Le débit utérin
La circulation utérine s’adapte ala croissance de l'uté-
Tus.
« En valeur absolue,le débit utérin augmente au cours
de la grossesse. Il passe de 50 a 100 ml/min au début,
a plus de 500 ou 800 ml/min a terme.
o En valeur relative, le débit miyométrial®, au cours de
la grossesse, mesure en moyenne par minute :
— 32 ml/100 g de myometre dans un utérus gravide
de6 mois;
—14 ml/100 ga 7 mois;
—13 ml/100 g 28 mois;
—et 10 ml/100 g a 9 mois, soit un débit identique a
celuid’un utérus non gravide.
Au total, le débit myométrial augmente progressive-
ment jusqu’au 6¢ mois, puis diminue jusqu’au terme.
Cecise comprend aisément puisque le débit de I'artere
utérine a terme est juste multiplié par 10 alors que la
masse myomeétriale 'est par 30.

2| Les veines (fig. 14.91, 14.92)
Elles subissent une augmentation de nombre et de
volume plus considérable que celle des artéres. Il n’ya

5. a. du fundus utérin
6. segment inf.

3. ajre placentaire
4. tronc tubo-ovaique

pas dans le corps utérin gravide de zone de vasculari-
sation veineuse minima.

Panslaparoidu segment inférieur etdans celle ducol,
cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur
acellesdu corps.

3| Les lymphatiques
Ils shypertrophient également.

E| INNERVATION

Les nerfs de l'utérus gravide sont identiques a ceuxde
{’utérus gravide.

Par contre, la répartition des neurotransmetteurs est
variable.

Au 2¢trimestre de la grossesse, on constate dans 'uté-
rusgravide unechutequantitative des neurorécepteurs
adrénergiques; le taux correspondant a 2 % du myo-
metre non gravide (Thorbert).

En fin de grossesseles neurotransmetteurs deviennent
presque inexistants au niveau du corps utérin. Par
contre, la richesse de la jonction tubo-utérine peut
expliquerle réle des cornesutérines comme inducteur
des contractions utérines.

28. 1l a été étudié A I'aide du Xénon 133 (G. Pontonnier).
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FIG. 14.91. Les veines du segment inférieur d'un utérus
gravide distendu. Radiographie d'un moulage vasculaire
(résine synthétique et minium - P. Kamina)

1. w. utérines clampées 2. col utérin

Parailleurs, pendant lagestation, on constatel’absence
de nexus® entre les myofibres utérines, mais leur pré-
sence uniquement avant le travail et dans le post-par-
tum immeédiat. La chute du taux plasmatique de pro-
gestéronesemble induire leur formation (Garfield).

Le role du systéme nerveux ne semble pas déter-
minant dans 'accouchemen .t comme le montre la
parturiente paraplégique.

F| STRUCTURE

1| La séreuse péritonéale ou périmétrium
Elle devient plus épaisse et souple, en regard du seg-
ment inférieur, et reste mince et bleutée ailleurs. Sous
le péritoine présegmentaire existe un tissu aréolaire
lache.

[l constitue unexcellent plan de clivage chirurgical
exsangue intervésico-segmentaire.

Il s’cedémacie lorsque le trawail se prolonge anor-
malement.

2| La tunique adventice ou fascia
segmentaire

C’est une lame fibreuse solide,d’aspect nacré,bien appa-
rente sous le péritoine segmentaire. Solidaire du myo-
métre,sa dissociation del'utérus est hémorragique.

29. Syn.: macula communicante {macila communicans).
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FIG. 14.92. Les veines corporéales et segmentar'res d'un
utérus puerpérat rétracté. Moulage aux résines synthétiques
(P. Kamina)

4. v. du segment inf. (noter la
direction générale transversale
des veines)

1. wv. du corps utérin

2. wv. infratubaires et infra-
ovarigues

3. v. coronaire de Lutéius
(inconstante)

La solidité de la cicatrice d’'une césarienne est liée
principalement a la suture simultanée dece fascia
et de la musculeuse en un plan. En effet, le fascia
soulage la musculeuse des tiraillements dus aux
contractions utérines du post-partum.

3 | Le myométre
Le myometre présente deux éléments constitutifs : le
tissu conjonctif et le tissu musculaire.

a) Le tissu conjonctif(fig. 14.93, 14.94)

o Au niveau du col utérin, le tissu conjonctif est parti-
culierement abondant comme dans un col non
gravide. I} représente 92 % des constituants
{Schwalm).

o A niveau du cor ps utérin, le tissu conjonctif repré-
sente 40 a 50 % des constituants. L’accroissement
global important du conjonctif pendant la grossesse
releve de 'augmentation de la synthése du colla-
géne. Les études d’ultracentrifugation ont montré
un pourcentage élevé (92 %) de molécules collage-
nes de type |, c’est-a-dire néof ormées (Cretius}.
Lesfibres élastiquessont6 a7 foismoinsnombreuses
et elles se disposent principalement autour des vais-
seaux.



Lorps Corps
etisthme etsegment
inférieur

Non gravide

Gravide

FIG. 14.93. Répartition relative de la densité des myofibres
dans V'utérus gravide et l'utérus non gravide (d'aprés Schwalrm
et Dubrauszky)
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Col

Corps et segment
inférieur

B Couche interne

[[] Couche exteme

| FIG. 14.94. Répartition relative de la densité des myofibres

dans l'utérus gravide {d'aprés Schwalm et Dubrausky}

o Au niveau du segment inférieur, le tissu conjonctif
moins dense dissocie davantage les faisceaux muscu-
laires; d’our cette apparente « démusculation » du
segment inférieur (Sulovic).

La supériorité musculaire du corps utérin sur le
segmentinférieuret le col explique la dominance
fonctionnelle du corpsau cours du travail.

b) Le tissu musculaire

B 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.

Leurlongueur passe de4®ou60 pa2500u 500 pen fin
de gestation, et leur largeur de 3 ou 5 pa 5 ou 10 p.

o Chaqne faisceau nnisculaire constitue une unité
anatomique fonctionnelle, formée de 20 a 100
myofibres lisses. Rubanés, aplatis ou cordif ormes, ils
sont séparés par le tissu conjonctif et s’organisent en
couches. Ils sont unis les uns aux autres par de
multiples anastomoses terminales ou latérales, qui
expliqueraient la théorie des spirales imaginée par
Goertler.

Le corps utérin, essentiellement de structure plexi-
forme, présente quatre couches musculaires dotées
chacune de particularités, plus apparentes sur 'uté-
rus gravide (fig. 14.95) :

—la couche sous-séreuse est mince, formée de fais-
ceaux longitudinaux sur la ligne médiane3? et
obliques latéralement; ils convergent vers les
trompes utérines et les ligaments utérins;

—la couche supravasculaire mince contient des fais-
ceaux circulaires;

—la couche vasculaire parcourue par un riche plexus
veineux estd’aspect plus plexif orme. Ses faisceaux
adhérent aux vaisseaux et, lors dela contraction de
I'utérus, la lumiére des vaisseaux s'efface;

Ce dispositif réduitdonc ’hémorragie de la déli-
vrance normale. Ces anneaux musculaires consti-
tuent les ligatures vivantes de Pinard. En contre-
partie, lorsque les contractionssont trop intenses
elles entrainent unediminution du débit myomé-
trial qui peut étre préjudiciable au feetus.

~lacouchesous-muqueuse comprend des faisceaux
circulaires.

Au riveau du segment inférienr, les couches sous-

séreuse et vasculaire sont pratiquement inexistan-

tes.

La portion supravaginale du col suit I'évolution du

segment inférieur.

30, Ancien.: fawsceaux de Calza.
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FIG. 14.95. Structure schématique du myomeétre

A. stiucture schematique du corps
B. col uténin

1. couche sous-muqueuse
2. couche cupravasculaire

e La portion vaginale du col présente des faisceaux
musculaires peu nombreux situés surtout dans la
partie supérieure de sa couche superficielle. lIs sont
semblables a ceux d’un utérus non gravide.

4 | La tunique muqueuse

a) La muqueuse corporéale

Au moment de la nidation, 'endomeétre est épais. 11

continueas’hypertrophieret prend lenomde caduque

ou décidua.

Les glandes s’allongent, se pelotonnent et se dilatent.

Les vaisseaux sont considérablement congestionnés.

Dans le stroma conjonctif cedématisé de la zone com-

pacte apparaissent de grosses cellules déciduales.

La caduque comprend trois parties :

« la caduque pariétale, formée de toute la partie de la
muqueuse dans laquelle le conceptus n’est pas
logé;

o lacaduque capsulaire, qui correspond a la muqueuse
recouvrant le conceptus saillant dans la cavité
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3. couche vasculaire inteimédiaire
et faisceaux d'associaton
4. couche sous-séreuse

5. col utérin
6. vagin
7. fascia vaginal

utérine. Dés le 4¢ mois, elle s’amincit et vient au
contact de la caduque pariétale pour s’accoler;

« la caduque basale située entre le conceptus et le
myomeétre, constituera le placenta maternel.

b) La muqueuse segmentaire

Elle est moins épaisse et moins différenciée que celle
du corps utérin.

L’implantation segmentaire del’ceuf entraine une pla-
centation défectueuse.

c) La muqueusecervicale

Elle ne subit pas de transformation déciduale, mais
présente une hypervascularisation qui peut provoquer
une hémorragie des lésions préexistantes.

Ses glandes subissent une prolif ération importante et
sécrétent abondamment un mucus qui forme un
conglomérat gélatineux extrémement adhérent : le
botchon mugqueux.

Sachute, au terme de la grossesse,annonce la proximité
du travail.




[EE] UTERUS PUERPERAL

ORGANES GENITAUX INTERNES FEMININS

L'utérus puerpéral représente 'utérus en voie d’involu-
‘tion depuisla délivrance jusqu’au retourde la premiére
“menstruation aprés I'accouchement (fig. 14.96).

A| DUREE DE LINVOLUTION UTERINE

Elle commence immédiatement aprés 'accouchement
et elle est favorisée par une bonne vacuité utérine.
Elle est rapide au cours des trois premiers jours, puis
fente.L’involution la plus précoce est 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
‘et Newton). Cette constatation rejoint 'opinion de
Depaul et infirme celle de Pinard, généralement rete-
nue.

B| ANATOMIE MACROSCOPIQUE

1| Les considérations générales

a) La consistance

Immeédiatement aprés la délivrance, le corps wutérin
devient dur et globuleux. Il forme le « globule de
sureté », car il signe la parfaite vacuité de I'utérus.

Lecoletlapartiebassedu segnent inférieursontsouples
et flaccides.

b) Lepoids
Il pése environ 1 500 g.

c) Les dimensions
o Lediamétre longitudinal mesure le 1 jour 20224 cm,
etle6jour, 11a 13cm.

FIG. 14.96. Utérus et vagin en fin d’expulsion (sans le feetus)

1, bourrelet cervical 5. corps utérin

2, vessie 6. graod omentum
3. segment inf. 7. colon transverse
4. cavité péritonéale 8. placenta

4. cordon ombilical
10. membranes choriales
11. rectum

12. vagin
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« L'épaisseur de la paroi :
— celle du corps mesure environ 3 a4 cm;
— celledu segment inférieur, 2 cm;
—etcelleducol 122 cm.

2| La topographie du fundus utérin

Immédiatement apres I'accouchement, le fundus uté-

rin se projette au niveau de I’ombilic, ou immédiate-

ment en dessous (fig. 14.97).

Dansles heures qui suivent, a la suite d’un léger rela-

chement utérin,le fundus utérin ascensionne et dépasse

de 3 cm environ 'ombilic.

o Le 2¢jour, il est franchement sous-ombilical.

« Le 6¢jour, il est & mi-distance entre 'ombilic et le
pubis.

« Le 10<jour, il dépasse la symphyse pubienne de deux
travers de doigts.

« Le 12¢jour, il redevient pelvien.

FIG. 14.97. Situation du fundus de l'utérus puerpéral

1. mmediatement aprés 4. le 6* jour aprés

l'accouchement ('ac couchemest
2. quelques heures aprés S. le 10 jour aprés

|'ac couc hement l'accouchement
3. le 2¢ jour aprés

'accouchement
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3| La morphologie externe

a) Lecorps utérin

Globuleux dans les premiers jours, il devient ovoide
des le6¢ jour. Hl retrouve sa forme antérieure ala 6¢ se-
maine.

b) Lesegment inférieur
Ildiminue de moitiéaprés!’accouchementet disparait
desle 3¢ jour.

c) Lecol

Il est béant, et constitué par un repli annulaire flasque

présentant deux encoches latérales, témoins de la

déchirure physiologique du premier accouchement. Sa

régression est rapide.

« Vers le 12¢ jour, Porifice interne est fermé.

« Vers le 20¢ jour, lorifice externe se ferme, et le col
retrouve son aspect initial.

4| La cavité utérine
Lacavitécorporéaleest virtuelle du faitde’accolement
des parois provoqué par la rétraction utérine.

C’estunobstacleala pénétration de lamain, dans
les révisions utérines tardives.

Immeédiatement aprés la délivrance, la main intracor-
poréale découvre une surface utérine valonnée, qui,
dans la zone d’insertion placentaire, est irréguliere,
hérissée d’éléments pseudopolypeux.

5| Les rapports

Le péritoine utérin forme dans les heures qui suivent
'accouchement des plicatures?®' qui disparaissent trés
rapidement.

Les rapports viscéraux sont, immédiatement apres
'accouchement, les mémes que ceux d’un utérusgra-
vide de 21 semaines environ. Soulignons que I'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.

31. Ancen.:repls de Dincan.
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FIG. 14.98. Artéres de 1'utérus puerpérat rétracté
(artériographie sélecive P. Kamina)

1.
2
3
4.
5.

a. du fundus utérin

. tronc tubo-ovarigue
. branches corporéates
2. utérine

segment inf,

6| La vascularisation
Lecalibre des vaisseaux artériels et veineux en particu-
lier est considérablement augmenté (fig. 14.98, 14.99).

a) Les vaisseaux utérins sont noyés dans des parame-
tres plus souples en raison de 'imbibition gravidique.
Ils reprennent progressivement leursituationtopogra-
phiquehabituelle. Lesartéresutérinessontplussinueu-
ses, avec un épaississement de leur paroi.

b) Les vaisseaux ovariques particulierement dilatés
sont extrapelviens.

C| ANATOMIE MICROSCOPIQUE

1| La tunique séreuse
Le conjonctif sous-péritonéal, particuliérement cedé-

matié apres P'accouchement, est facilement décolla-
ble.

2| Le myométre

Lestissusinterstitiel et musculairenéof ormés pendant
la grossesse se résorbent,les fibres musculaires hyper-
trophiées s’atrophient.

Les plans musculaires se replienten accordéon, et, en
s’imbricantlesuns dansles autres, entrainentla plica-
ture et la strangulation des vaisseaux; ce sont les liga-
tures vivantes de Pinard.

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 meilleure que I'affron-
tement des plans anatomiques est correcte et qu’il
n’ya pasde nécrose ischémiquie,d’infection ou de
réactions inflammatoires (Poidevin).

3| L'endométre
La reconstitution de Fendometre s’effectue en trois
étapes principales.

a) La phasede régression

Du 1% au 5¢ jour, on note sur une muqueuse utérine
abrasée dontlesculs-de-sacsglandulairessontintacts,
descellulesdécidualesen voiede cytolyse,de nombreux
leucocytes et dans la zone placentaire, de nombreux
vaisseaux trombosés, en voie de dégénérescence hya-
line.

b) La phase de régénération cicatricielle

Du 5¢au 25¢ jour, il se produit une extension en surface
deI’épithélium, a partir des culs-de-sacs glandulaires.
Deés le 16¢ jour, I'épithélium, riche en mitoses et en
glandes ramifiées recouvre presque toute la surface
utérine; le chorion est riche en histiocytes et le stroma
est bien vascularisé.

C’est a cette période que se produit le tarissement des
lochies.

c¢) La phase de régénération par prolifération

Apres le 25¢ jour,’endometre cicatrisé prolifere.

Si la femme n’allaite pas, I'épith€lium présente vers le
45¢ jour un aspect prolif ératif identique a celui d’'un
cycle normal.

En casde lactation, 'endometre se maintienten étatde
repos.

4| La muqueuse cervicale
Elleretrouve son état antérieur, non gravidique,desle
15¢ jour apres 'accouchement.
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FIG. 14.99. Utérus puerpéral aprés 1a délivrance (coupe sagittale médiane)

1. vagin 3. cavite du comps utérin 5. rectum 7. col utérin
2. vessie 4. corps utérin 6. segment inf, et s3a cavité
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|8y Périnée en général
(muscles et fascias)

Le périnée est 'ensemble des parties moltes situées au-dessous du diaphragme pelvien. Du point
de vue morphologique et fonctionnel, il est indissociable des organes génitaux externes et du

canal anal.

ORGANOGENESE

Les muscles striés du périnée dérivent des myotomes

des somites caudaux. Les cellules myogénes migrent

vers le cloaque pour former une masse musculaire, le
muscle péricloacal, qui donne le diaphragme pelvien

primitif et le muscle périnéal primitif (fig. 15.1).

« Le diaphragme pelvien primitif se différencie en
muscles élévateur de I’anus et coccygien; le muscle
pubo-rectal apparaissant chez I'embryon de 20 a
30 mm.

« Le muscle périnéal primitif se divise en muscle uro-
génital primitif et 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 I'urétre et transverses du périnée.

— Le muscle sphincter anal primitif devient le muscle
sphincter externe de 'anus.

Les corps érectiles sont formés d’ébauches mésenchy-
mateuses denses pénétrées par des bourgeons vascu-
laires; les corps caverneux se développant a partir du
mésenchyme du tubercule génital.

Les muscles caverneux sont issus de cellules mésenchy-
mateuses.

TOPOGRAPHIE GENERALE

A| CONFIGURATION

1| En station verticale

Le périnée correspond a un espace étroit caché entre
lescuisses. IIse prolonge enavantparlarégion pubienne,
et en arriére, par {e sillon interfessier.

2| En position dorso-périnéale’

(fig. 15.2, 15.3)

Le périnée apparait losangique, avec un grand axe
antéro-postérieur. Ses limites osseuses sont :

a) En avant, la symphyse pubienne.

b) Latéralement, les branches ischio-pubiennes et les
tubérosités ischiatiques.

¢) En arriére, 'apex du coccyx, situé sous la fossette
coccygienne. La peau de cette fossette est unie a I'apex
du coccyx par le rétinaculum caudal.

B | CONSTITUTION

Le périnée est divisé parla ligne bitubérositaire ischia-
tique en deux régions : le périnée uro-génital en avant,
etlepérinée anal,en arriere. Chacune de cesrégionsest
située dans un plan ditférent dont I'orientation forme
unanglediédre ouverten haut.

Entre les périnées uro-génital et anal se trouve, sur la
ligne médiane et sous la peau, le corps périnéal.

1. Ou position gynécologique chez la fenime, ou posiion de lithoto-
mie, chez I'homme.
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C

FIG. 15.1. Développement des muscles périnéaux (vue caudale) (d'aprés Popowsky)

A. stade indifférencié : 2 mois
8. stade indifféerencié : 3 mois
C. feetus inasculin ; 4 mois
D. feetus féminin ; 4 mois

1. tubercule génital
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2. m. péricloacal

3. membrane cloacale

4. n. pudendal primitif

5. membrane uro-génitale
6. m. uro-génital primitif
7. membrane anale

8. n. pudendal

9. sphincter anal primitif

10. corps du pénis

11. m. ischio-caverneux

12. m. bulbo-spongieux

13. sphincter externe de l'anus

14. m. grand fessier
15. anus

16. clitoris

17. vagin
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7

FIG. 15.2. Périnée masculin (vue en position dorso-périnéale)

1. frein du prépuce 4. scrotum 7. anus 10. périnée uro-génital
2. couronne du gland 5. raphé du scrotum &. coccyx
3. face urétrale du pénis 6. tubgrosité ischiatique ®. périnée anal

- N T
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-

'~ FIG. 15.3. Périnée féminin (position gynécologique)

A, vestibule 1. prépuce du clitoris 6. petite levre
3. partie urétrale 2. gland du clitoris 7. frein des levres et fosse du vestibule
b. partie hyménéale 3. ostium externe de lurétre du vagin

4. grande lévre 8. commissure post. des lévres

5. onfice vaginal et hymen 9. anus
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1| Le périnée uro-génital (fig. 15.4, 15.5)

Il est traversé, chez '’homme, par 'urétre, et chez la
femme, par l'urétre et le vagin. Il comprend successi-
vement, de la superficie vers la profondeur, le plan
cutané, les espaces superficiel et profond du périnée.

a) Le plan cutané

Ilcorrespondaux structurescutanéesdes organes géni-
taux externes. Il est doublé du fascia superficiel du
périnée.

b) Lespace superficiel du périnée

Il constitue laloge des corps érectiles?. Il contient chez

’homme, la racine du pénis, chez lafemme, le clitoris

et les glandes vestibulaires majeures.

» Sa limite supérieure est formée par la membrane
périnéaleou fascia inférieur du diaphragme uro-géni-
tal.

» Sa limite inférieure est formée par le fascia superfi-
ciel du périnée. Cette membrane ténue se fixe surle
bord inférieur des branches ischio-pubiennes et sur
le centre tendineux du périnée. Ii se continue en
arriere avec lamembrane périnéale, et en avant, avec
le fascia superficiel de ’'abdomen, et chez Phomme,
avec le fascia spermatique externe.

¢) L’espace profond du périnée

Il contient lediaphragme tiro-génitalet,chez’homme,

les glandes bulbo-urétrales. Il est limité par les fascias

supérieur et inférieur du diaphragme uro-génital.

« Le diaphragme uro-génital est constitué du muscle
sphincter de l'urétre et des muscles transverses
profonds.

o Le fascia supérieur du diaphragme uro-génital® est
ténu et se continue, chez '’homme, avec le fascia
prostatique, et chez la femume, avec le fascia ombi-
lico-prévésical.

* Le fascia inférieur dn diaphragme wro-génital, ou
membrane périnéale*, épaisse et résistante, constitue
la lame fixatrice des corps érectiles. Il se fixe latéra-
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lement sur la face interne des branches ischio-
pubienneset adhére au centre tendineux du périnée,
1l fusionne en avant avec le fascia supérieur dy
diaphragme uro-génital, en formant un épaississe-
ment, le ligament transverse du périnée.

o Le hiatus infrapubien est limité par lc ligament
transverse du périnée et le ligament arqué du pubis.
I est traversé par les nerfs dorsaux du pénis ou du
clitoris, et la veine dorsale profonde du pénis ou du
clitoris.

2| Le périnée anal

ll est traversé par le canal anal. Sous son plan cutané se
trouvent deux espaces, les fosses ischio-rectales {voir
plusloin).

3| Le corps périnéal® (ou centre périnéal)
C’est uneformation fibro-musculaire pyramidale aux
limites imprécises,située sous lapeau du périnée,entre
le canal anal en arriere et le périnée uro-génital en
avant.

Sonsommetse prolonge,chez ’homme,avecleseptum
recto-vésical, et, chez la femme, avec le septum recto-
utérin.

Il donne insertion aux muscles élévateurs de I'anus,
transverses du périnée, et bulbo-spongieux.

Il contientdes myofibreslisses formant le mscle recto-
vaginal chez la femme, et le muscle recto-urétral chez
’homme.

Le corps périnéal constitue la clé du décollement
chirurgical recto-prostatique ou recto-vaginal en
chirurgie de la voie basse.

2. Voir Chapitres 16 et 17.

3. Ancicn. : feuillct supérieur de I'aponévrose moyenne.

4. Ancicn. : feuillet inférieur de I'aponévrose moyenne, ligament
de Carcassonne.

5. Ancicn. : centre tendineux du périnée.
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FIG. 15.4. Périnée masculin (coupe sagittale médiane)

1. fascia transversalis

2. espace suprapubien

3. fascia superficiel de I'abdomen

&. espace réetropubien

5. fascia prostatique

6. lig. arqué du pubis

7. lig. transverse du périnée

8. m. sphincter de Lurétre (espace profond
du périnée)

-
.
11
- s
57 12
13
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4 / 15
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17
22212019 18
24
9. comps caverneux 18. canai anal
. corps spongieux 19. corps périnéal et m. recto-urétral
. glande séminale et fascia rétrovésical 20. fascia sup. du diaphragme uro-génital
. septum recto-vésical 21. m. transverse profond (terminaison)
. fascia rétroprostatique 22. membrane périndale (fascia inf. du
. rétinaculum caudal et fossette coccygienne diaphragme uro-génital}
. m, élévateur de l'anus 23. m. bulbo-spongieux
. corps ano-coccygien et m. recto-coccygien 24. septum scrotal
. m. sphincter externe de {'anus 25. fascia superficiel du périnée

FIG. 15.5. Périnée féminin (coupe sagittale meédiane)

1. fascia transversalis
2. espace suprapubien
3. fascia superficiel de labdomen
4. espace rétropubien
5. 1ig. arqué du pubis
6. lig. transveise du périnée
2. ctivoris
8. m. sphincter de l'urétre (espace profond
du périnée)

9.
10.
11
12.
. vagin
. cOprs ano-coccygien et m. recto-coccygien
. m. étévateur de l'anus
. rectum
. m. sphincter externe de I'anus

pet te lévre

grande lévre

rétinaculum caudal et fossette coccygienne
septum recto-vaginal

18.
19.

21.
22.

canal anal
corps périnéal et m. recto-vaginal
. m. transverse profond

glarde vestibulaire majeure
membrane périnéale (fascia inf.
du diaphragme uro-génital)
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MUSCLES DU PERINEE URO-GENITAL

A| PERINEE URO-GENITAL MASCULIN

1| Les muscles de l'espace superficiel
du périnée (fig. 15.6)

a) Le muscle ischio-caver neux

Ce muscle pair, en forme de demi-cornet, est satellite

du corps caverneux.

« Origine. 1] nait sur la face interne de la branche de
Iischium, autour de I'insertion du corps caverneux
(ou pilier du pénis) qu’il recouvre.

« Trajet — Terminaison. 1l se porte en avant et se
termine sur I'albuginée du corps caverneux. Les

FIG. 15.6. Périnée masculin
{avec ablation des testicules
et coupe transversale

de la racine du pénis)

. gland
. peau du pénis
. partie libre du pénis
. COrps spongieux
. cordon spermatigiie
. corps caverneux
. m. bulbo-spongieux
. fascia inf. du diaphragme
uro-génital (memtirane
péiinéale)
9. m. transverse superficiel
10. m. sphincter exterme
de l'anus
11. m, grang fessier
12. coccyx
13. v. dorsale profonde du pénis
14. a. et n, dorsaux du pénis
15. lig. transverse du périnée
16. m. ischio-caverneux
17, corps périnéal
18. lig. sacro-tubéral
19. m, élévateur de larus
20. anus
21, corps ano-coccygien

R NS W N
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fibres les plus médiales se mélent au faisceau posté-
rieur du muscle bulbo-spongieux.

« Action. Il comprime la racine du corps caverneux et
exprime son sang vers le corps du pénis; il favorise
donc sa rigidité®,

b) Le muscle bulbo-spongieux
Ce muscle pair est satellite du corps spongieux.
o Origine. Il nait sur le corps périnéal.

6. Voir « Anatemie forictionuelle du pénis ».
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FIG. 15.7. Terminaison des muscles
ischlo-caverneux et bulbo-spongieux,
chez 'homme

A. wue inférieure
B. wvue latérale

. COrps caverneux

. Corps spongieux et urétre

. m. compresseur de 3 v. dorsale du pénis
. raphé des mm. bulbo-spongieux

. m. bulbo-spongieux

. m. ischio-caverneux

. corps péringal

. m. trnsverse superficiel

. symphyse pubienne

. lig. suspenseur du pénis

. a. et v. dorsales profondes du pénis

O NV & W=
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« Trajet. Son ventre est uni a son homologue sur la
ligne médiane par un raphé tendineux. Il recouvre
les faces libres du bulbe du pénis, puis se dirige en
avant et latéralement {fig. 15.7).

o Terminaison. 11 se 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
corpsspongieux pourse fixer sur luietdonnerune
expansion vers le dos du pénis. Celle-cis’unita son
homologue opposé, au-dessus des vaisseaux dor-

saux profondsdu pénis, pour former le musclecom-
presseur de la veine dorsale du pénis’.

« Action. Il assure I’expulsion de I’'urine et du sperme
contenus dans la partie spongieuse de I'urétre. 11
favorise I’érection en comprimant d’une part le
corps spongieux qui exprime le sang versle corps du
pénis et d’autre part, la veine dorsale profonde du
pénis dont P'obstruction s’oppose au retour
sanguin®,

7. Ancien. : muscle de Houston.
8. Voir « Anatomie fonctionnelle du pénis ».
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¢) Le muscle transverse superficiel

Ce muscle pairest mince et inconstant.

« Il est tendu transversalement de la face interne de la
branche de I'ischium au corps périnéal.

« La contraction des deux muscles stabilise le centre
tendincux du périnée et favorise I'action des muscles
qui s’y insérent.

2 | Les muscles de V'espace profond

du périnée (fig. 15.8, 15.9)

lls constituent le diaphragme uro-génital formé du
musclesphincterde 'urétreet des deux musclestrans-
verses profonds.

a) Le tnuscle sphincter de Purétre

[l formela partie antérieure du diaphragme uro-géni-
tal.1l entoure I'urétre membranacé et ’apex dela pros-
tate. t] comprend deux parties, le muscle urétro-pros-
tatique et le muscle compresseur de ['urétre.

« Le wmuscle urétro-prostatique’ est formé de fibres
circulaires qui entourent |’'urétre membranacé, et de
fibres préprostatiques arciformes qui recouvrent fes
faces antérieure et latérales de 'apex de la prostate.

o Le muscle compresseur de l'urétre’® est formé de
fibres transversales. Il se fixe sur les faces internes
des branches inférieures du pubis et passe en avant
du muscle urétro-prostatique.

o Action
Le muscle sphincter de’urétre assure I'occlusion de
Purétre membranacé,donc la continence vésicale, et
'expulsion des derniéres gouttes d’urine ou de
sperme.

9. Ancicn. : muscle constricteur de 'urétre membraneux de Miiller;
rhabdosphincter uretrae de Kalischer. ..
10. Ancien. : muscle transverse de I'urétre. [l a été retrouvé chez I'ani-
mal par Cuvier, Houston...

FIG. 15.8. Espace profond du périnée masculin (vue antéro-inférieure)

1. a. et n. dorsaux du pénis

2. m, compresseur de l'urétre 6. tig. inf. du pubis

5. m. transverse superficiel

10. glande bulbo-urétrale
11. m. transverse profond

3. m, sphincter de L'urétre (fibres circulaires) 7. v. dorsale du pénis 12. corps périnéal. m. recto-urétral
4. fascia inf. du d_laphragme uro-9énital 8. lig. transverse du pétinée 13. m. élévateur de l'anus
{membrane périnéale) 9. urétre 14. m. sphincter externe de l'anus

284




PERINEE EN GENERAL (MUSCLES ET FasCIas) BE

==

1

12

13

FIG. 15.9. Muscle sphincter de 'urétre chez Uhomme (vue latérale schématique)

1. fascia vésical 6. m. sphincter de l'urétre (m. compresseur 11. rectum
2. fascia ambilico-prévésical de Lurétre) 12. m. sphincter de {‘urétre (fibres arciformes)
3. lig. pubo-prostatigue 7. membrane périnéale 13. corps périnéat
4. fascia prostatique 8. vessie 14. m. sphincter externe de lUanus
5. m. sphincter de {urétre (fibres 9. prostate
préprostatiques) 10. fascia rétroprostatique

b) Le ntuscle transverse profond

il formela partie postérieuredu diaphragme uro-géni-
tal. Il est triangulaire et tendu transversalement de la
face interne de la branche de I'ischium au centre ten-
dineux du périnée.

La contraction des deux muscles immobilise le corps
périnéal et favorise I'action des muscles qui s’y inse-
rent.

B| PERINEE URO-GENITAL FEMININ

1| Les muscles de l'espace superficiet
du périnée (fig. 15.10)

a) Le muscle ischio-caverneux
Ce musclepair,en formedecornet,est satellite du corps
caverneux.
* Origine — Trajet
Il nait sur labranche de I'ischium, autour de I'inser-
tiondu corpscaverneuxqu’il recouvre. ll sedirigeen

avant et médialement. Il se termine sur I'albuginée
du corps caverneux. Les fibres les plus médiales se
mélent au muscle bulbo-spongieux.

» Action
Il comprime le corps caverneux.

b) Le muscle bulbo-spongieux (fig. 15.11)
Ce muscle pair est satellite du bulbe vestibulaire.

H Origine

[] nait du centre tendineux du périnée. Il recouvre la
face latérale de la glande vestibulaire majeure et du
bulbe correspondant.

B Terminaison

I se termine selon deux faisceaux :

» lefaisceau postérieur s’insére sur les faces inférieure
et latérale du corps du clitoris;

o le faisceau antérieur passe au-dessus des vaisseaux
dorsaux profonds du clitoris et forme avec le fais-
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FIG. 15.10. Périnée féminin (position gynécologique)

. m. transverse superficiel
. m. grand fessier
. fosse ischio-rectale

19. ajpex du coccyx
20. mi, sphincter exteme de ['anus

A. région sous-cutanée 10. corps périnéal
B. espace superficiel du périnée et fosse ischio-rectale 11. anus
e, 12. m, ischio-caverneux
1. gland du dliteris 13. m. bulbo-spongieux
2. ostium externe de lurétre 14. fascia inf. du diaphragme uro~génital {membrane périnéale)
3. 3. v. et n. périnéaux superficiels 15. glande vestibulaire majeure
4. oeifice vaginal ) 16. a.. v. et n. périnéaux profonds
5.1 pé‘rlneal du n. cutafte_post- de la cuisse 17. a. et v. rectales inf. et n. anal (ou rectal) inf.
g. fascia superficiel du péringe 18. cotps ano-coccygien
8
9

ceau opposé une sangle, le muscle compresseur dela 2| Les muscles de 'espace profond
veine dorsale du clitoris!, du périnée

Iis constituent le diaphragme uro-génital (fig. 15.12).
B Action

Il favorisel’érection du clitoris en comprimantlaveine
dorsale profonde du clitoris et le bulbe vestibulaire. 11
abaisse le clitoris. Il comprime la glande vestibulaire
majeure et rétrécit I'introit vaginal 2.

L L. Ancien. : muscle de Houston.
¢) Le muscle transverse superﬁcie! 12. lLe mescle constricteur de la vidve West qu'une dépendance de {a

o . 3 : musculeuse du vagin et n’a donc pas d’individualité propre. Le
Inconstant, il est semblable a celui de I'homme (voir rtescle isohio-bulbaire corcespand aux fibres musculaires aberiantes

ci-dessus). tendues de la branche ischio-pubienne au bulbe vestibulaice.
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FIG. 15.11. Périnée féminin : topographie, muscles (vue inférieure)

A. B. fosse ischio-rectale (A vers son récessus 6. bulbe vestibulaire 13. m. bulbo-spongieux
ant., B veis son récessus post.) 7. vagin 14. carina 'uretrale du vagin
8. glande vestibulaire majeure 15. fascia inf. du diaphragme uro-génital

1. lig. suspenseur du clitoris 9, m. transverse superficiel (membrane périnéale)

2. m. compresseur de la v. dorsale du clitoris 39 }io sacra-tubéral 16. corps périnéal

3. corps caverneux 11. m. grand fessier 17. m. sphincter externe de l'anus

4. gland du clitoris 12. m. élévateur de lanus 18. anus

5. ostium exteme de Lurétre

a) Le muscle sphincter de 'uretre

Ilentoure le tiersmoyen de I’urétre sur une hauteur de

20425 mm. IIcomprend deux parties,ie muscleurétro-

vaginal et le muscle compresseur de I'urétre.

s Le muscle urétro-vaginal' est formé de fibres circu-
laires entourant I'urétre et de fibres arciformes qui
passent en avant de 'urétre pour se perdre sur les
faces antérieure et latérale du vagin.

« Le muscle compresseur de urétre't est formé de
fibres tendues transversalement. 11 s’inseére sur les
faces internes des branches inférieures du pubis et
passe en avant du muscle urétro-vaginal.

19. corps ano-coccygien

» Action : il assurel’occlusion de 'ureétre et ’expulsion
des derniéres gouttes d’urine (voir Chapitres 4 et 5).

b) Le muscle transverse profond

Clest un muscle pair et triangulaire, tendu transversa-
lement de la face interne de la branche de’'ischium au
corps périnéal et au vagin.

o Action: comme chez’homme.

13. Ancien. : muscle censtricteur de 'ur2tre; muscle de Holl; rhab-
dosphincter uretrae de Kalischer. ..

14. Ancien. : muscle transverse de l'urdtre, [l a été retrouvé chez 'ani-
mal par Cuvier, Houston...
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| FIG. 15.12, Périnée uro-génital féminin (vue inférieure)

A. espace superficiel du péringe 5. fascia inf. du diaphragme uro-génital 10. anus et sphincter exteme de Uanus
B. espace profond du périnée ouvert (membrane pétinéale) 11. m. com presseus de Uurétre
. B 6. bulbe vestibulaire 12. m. urétro-vaginal
1. lig. suspenseur du clitoris 7. m. transverse superficiel 13. fasca sup. du diaphragme uro-génital
2. corps caver!'leua’: B. glande vestibulaire majeure 14. m. transverse profond
3. glz}nd du clitoris 9. corps périnéal 15. vagin
4. urétre

IEE] PERINEE ANAL

Le périnée anal, semblable chez 'homme et chezla 1| La partie sous-cutanée
femme, est orienté en baset en arriere (fig. 15.13). Elle forme une lame de 15 mm de largeur qui circons-
crit I'anus.

A| PLAN CUTANE

Il est épais et doublé d’un fascia superficiel, aréolaire,
discontinu, imprégné de graisse, en continuité avec le
corps adipeux de la fosse ischio-rectale.

2 | La partie superficielle

Elle est située au-dessus de la précédente et encercle le
canal anal. Elle s’insére en arriére, sur le ligament ano-
coccygien et en avant, sur le centre tendineux du péri-
née.

B | MUSCLE SPHINCTER EXTERNE
DECLANUS (2. 1:1¢) 3| La partie profonde

Il entoure la partie inférieure du canal anal et présente  Elle est épaisse, et étroitement unie au muscle pubo-
trois parties, sous-cutanée, superficielle et profonde. rectal.

288




PERINEE EN GENERAL [MUSCLES ET FASCIAS)

FIG. 15.13. Espaces pelviens et périnéaux postérieurs (coupe frontale du petit bassin féminin)

1. a. et v. iliaques externes 8. m. sphincter externe de l'anus 12. fosse pararectale

2. vaisseaux ovariques {partie profonde) 13, fascia rectal

3. uretére 9. m. sphincter externe de 'anus 14. a. et v. rectales moyennes dans le lig.
4. lig. urétro-sacral (partie superficielle) latéral du rectum (espace pararectal)

5. m. élévateur de 'anus 10. m. sphincter externe de l'anus 15. tractus fibreux de la fosse ischio-rectale
6. pédicule pudendal dans son canal (partie sous-cutanée) 16. fascia périnéal superficiet

7. a. et v. rectales inf. (fosse ischio-rectale) 11. m. sphincter interne de l'anus 17. espace péri-anal

4| Action

Au repos, le muscle sphincter externe de ’anus assure
15 %de la pression d’occlusion du canalanal, lesphinc-
ter interne assurant 85 % de la pression.

La continence d’urgence est assurée pendant une
minuteenviron par le sphincterexterne aidé du muscle
pubo-rectal; ce temps permet au rectum d’adapter sa
compliance.

11 peut étre lésé lors de I'accouchement : lesdéchi-
rures périnéales completes intéressent le sphinc-
ter.

Latteinte du sphincter externe de I’anus se traduit
par une incontinence anale marquée par une sen-
sation urgente de déféquer ;I’atteintedu sphincter
interne de I’anus se traduisant par une inconti-
nence passive.
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FIG. 15.14. Muscles sphincters de 1"anus (coupe frontale)

1. fosse pararectale 5. m. sphincter externe : partie profonde
m. sphincter externe : partie superficielle
m. sphincter exteine : partie sous-cutanée

2. espace pararectal

3. m. élévateur de lanus

4. m. pubo-rectal et couche longitudinale
de la musculeuse du rectum

rectum
canal anal

5| Innervation
Le muscle sphincter de 'anus est innervé par :
— le nerf anal (ou rectal) supérieur, branche collaté-
rale des nerfs sacraux S3 et S4;
— et le nerf anal {ou rectal) inférieur, branche colla-
térale du nerf pudendal (voir Chapitre 10).

Grace aux anastomoses intrasphinctériennes des
nerfs rectaux, lasectiond’un nerf pudendaln’abo-
lit pas la fonction du muscle sphincter externe de
’anus.

C| CORPS ANO-COCCYGIEN 's

Structure musculo-tendineuse, il est tendu dela partie
superficielle du muscle sphincter de 'anus 4 I'apex du
COCCyX.

15. Ancien. : raphé eu ligament ano-coccygien.
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10. m. sphincter interne
11. m. cosrugateur de la marge de lanus

Il contient quelques fibres musculaires lisses (ou mus-
cleano-coccygien '¢).

D | 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 durectum.

Prismatique & sommet supérieur, elle communique
avec son homologueau-dessous du ligament ano-coc-
cygien. Elle est profonde de 8 2 10 cm environ.

1| Les parois

a) Sa paroi latérale, verticale, est formée par la tubé-
rosité ischiatique et le fascia du muscle obturateur
interne.

16. Ancien. : muscle de Treitz.
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A. espace pararectal
B. fosse ischie-rectale

1. fosse pararectale

3. rectum

b) Sa paroi médiale, oblique en bas et en dedans, est
constituée par le fascia inférieur du diaphragme pel-
vien, le musclesphincter externedel’anusetleligament
ano-coccygien.

Les tractus fibreux qui unissent le ligamentano-coccy-
gien a la peau constituent le septum ano-coccygien.

Ce septum limite temporairement I'abcés d’une
fosse ischio-rectale et le thrombus périnéal unila-
téral.

¢) Sa paroi inférieure est limitée par le plan cutané.
Des tractus fibreux transversaux limitent un espace
superficiel sous-cutané, I'espace péri-anal.

Lespace péri-anal est le siege des abces et phleg-
mons péri-anaux sous-cutanés.

17. Ancien. ; canal d’Alcock.

2. m. élévateur de l'anus

- FIG. 15.15. Topographie de 1a fosse ischio-rectale (coupe frontale - vue antérieure)

4. canal anal
5. espace péri-anal
6. tractus fibreux de la fosse ischio-rectale

2| Les récessus
La fosse ischio-rectale présente deux prolongements,
les récessus antérieur et postéricur.

a) Le récessus antérieur s’étend au-dessus du
diaphragme uro-génitaljusqu’ila face postérieure du
pubis.

b) Le récessus postérieur se prolonge sous le muscle
grand fessier au-dessus ou au-dessous du ligament
sacro-tubéral.

3| Le contenu

Elle contient le corps adipeux de la fosse ischio-rectale,
traversé par les vaisseaux et nerfs rectaux inférieurs,
provenant du pédicule vasculo-nerveux pudendal
interne contenu dans le canal pudendal 7.

L'abcesdelafosseischio-rectale, plus profond,s’ac-
compagne de signes ano-rectaux, voire urinaires.
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J[§Y Développement des organes
génitaux externes

Avant la neuviéme semaine de développement, les organes génitaux externes sont indifférenciés.
Ils ont le méme aspect. La différenciation se termine a la fin de la douziéme semaine.

ORGANOGENESE

A| STRUCTURES INDIFFERENCIEES

1| Les plis uro-génitaux (fig. 16.1)

Ils apparaissent au cours de la 3¢ semaine, de chaque
coté delamembranecloacale. 1l s’agit de saillies mésen-
chymateuses recouvertes d’épiblaste.

2| 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 génital. Celui-ci s’atlonge et
devientle phallusprimitif.

3 | Le phallus primitif

Ala 7¢ semaine, lesinusuro-génitalestisolé du rectum.
Sa partie phallique est fermée par la membrane uro-
génitale.

A la 9 semaine, la résorption de la membrane uro-
génitale crée sous le phallus le sillon urétral.

Les corps caverneux, les corps spongieux et les bulbes
spongieux dérivent du mésoderme du phallus primi-

tif.

B | STADE DIFFERENCIE MASCULIN

La différenciation masculine est induite par lesandro-
genes sécrétés par les testicules feetaux.

1| Le pénis

Lephallus primitifs’allonge pourformer la partie dor-
sale du pénis. Simultanément, les bords des plis uro-
génitaux fusionnent, d’arriére en avant, pour former
'urétre spongieux, dont 'extrémité distale est bor-
gne.

Lextrémité du phallus primitif présente deux invagi-
nations ectoblastiques, les lanies glandulaire' et glan-
dulo-préputiale. La résorption de la lame glandulaire
forme la fosse naviculaire de l'urétre. Le clivage de la
lame glandulo-préputialedésunitlegland du prépuce,
donnant le revétement épithélial interne du prépuce,
le revétement externe du gland et I'espace préputial;; le
prépuce est constitué a la 12¢ semaine (voir prépiice).
La courbure dorsale du phallus feetal persiste habituel-
lement jusqu’ala 15¢semaine. Apreésla naissance, cette
angulation diminue.

2| Le scrotum

Les tubercules labio-scrotaux croissent médialement
ets’unissent pour former le scrotum. Laligne de fusion
correspond au raphé scrotal.

C | STADE DIFFERENCIE FEMININ

1| Le clitoris

Le phallus primitif,dont lacroissance estlimitée, s'in-
fléchit caudalement au cours de la 12¢ semaine, et
devient le clitoris.

2| Les levres

La partie pelvienne du sinus uro-génital forme le ves-
tibule vaginal.

Les plis uro-génitaux deviennent les petites lévres.
Les tubercules labio-scrotaux donnent les grandes
lévres et, en fusionnant a leur extrémité, le mont du
pubis et la commissure vulvaire.

1. Ancien, : lame balanique.
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A

A

FiG. 16.1. Développement des organes génitaux extermes masculins (A) et féminins (B)

. phallus primitif

. tubercule labio-scrotal
. membrane uro-génitale
. pli uro-génital

. membrane anale
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6.
7,
8.
9.
10.

gland

sillon urétral

corps caverneux primitif
corps spongieux primitif
lame glandulaire

11
12.
13.
14.
15.

lame glandulo-préputiate
urétre peanien

prépuce

fosse naviculaire
scrotum

16. anus

17. petite lévre
18. grande evre
19. hymen




MALFORMATIONS

DEVELOPPEMENT DES ORGANES GENITAUX EXTERNES BY3

Elles sont nombreuses et de répercussions fonction-
nelles trés inégales. Certaines sont incompatibles avec
lavie, d’autressont de découverte clinique et donnent
lieua des ambiguitéssexuelles. Les malformationsasso-
ciées A l'urétre sont les plus fréquentes 2.

A| MALFORMATIONS DES ORGANES
GENITAUX EXTERNES MASCULINS

1| Les malformations du prépuce
Le phimosis congénital est trés fréquent. 1l s’agit d’un
prépuce étroit s’'opposant au décalottage du gland.

2 | Les malformations du pénis

a) Le micropénis, assez fréquent, est la conséquence
d’une déficience hormonale testiculaire.

b) L'agénésie (ou absence) du pénis trés rare, résulte
d’un défaut de développement du tubercule génital.

¢) Le pénis bifide ou double, est extrémement rare et
di au développement de deux tubercules génitaux.

d) Le pénis rétroscrotal est (rés rare.

e) Lacoudurecongénitale du pénisestassez fréquente
(4/10 000).

Elles sont trés variées. 1l s’agit habituellement d’une
incurvation de la face urétrale (60 %). Elle peut étre
gauche (27 %}, dorsale (3 %) ou droitc (1 %).

I axedu pénis peut présenter une torsion d’environ 10°
(5 %).

B| MALFORMATIONS DES ORGANES
GENITAUX EXTERNES FEMININS

2. Voir Chapitre 3.

1| Les malformations des lévres
L hypertrophie, I'hypoplasie,|'asymétrie et la coalescence
(ou accolement) des lévres sont fréquentes (fig. 16.2).

2| Les malformations du clitoris

L'absence de clitoris est moins fréquente que sa bifidité
ou saduplication.

Lhypertrophie du clitoris résulte habituellementd’une
stimulation hormonale d’origine maternelle.

3| Les malformations vulvaires

a) La duplicité vulvaire est extrémement rare.

b) L'agénésie (ou abscence) de la vulve est tres rare.
Elle est associée a une exstrophie du cloaque
(fig. 16.3).

Elle se traduit par 'absence de pubis, de la paroi abdo-
minale suprapubienne, et du périnée uro-génital. La
partie caudale des plis labio-scrotaux peut persister
devant I'anus sous forme de vestiges labiaux.

| FIG. 16.2. Coalescence partielle des petites levies

295




PERINEE - ORGANES GENITAUX EXTERNES

FIG. 16.3. Agénésie vulvaire et exstrophie vésicale (femme de 35 ans)

A. exstrophie vésicale opéige (Pr, J. Aubeit). Oiifice vaginal extériorisé
8. élaigissement de l'orilice vaginal & la demande de la patiente (Pr. P. Kamina)

1. oiifice vaginal
. vestiges labiaux (grandes lévres)
. anus

w N
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masculins

Organes génitaux externes

Partie visible des organes génitaux, les organes génitaux externes de '"homme comprennent
le pénis et le scrotum. Ils constituent l'essentiel de 'espace superficiel du périnée masculin

(fig. 17.1).

b

FIG. 17. 1. Organes génitaux externes et périnée masculins (vaisseaux et nesfs)
A. fosse ischio-rectale 6. a. pudendale interne et n. pudendal

. testicule. fascia spermatique externe
. fascia lata

; 8. fascia glutéal m, grand fessier
3. fascia superficiel du périnée réséqueé

A

5

9. septum scrotal

10. rr. scrotaux post.
11. m. ischio-caverneux
12. m. bulbo-spongieux

. 3. et n. péninéaux superficiels
. 3. et n. périnéaux profonds

7. a. rectale inf. et n. anal {ou rectal) inf.

13. fascia inf. du diaphragme urp-génital
(membrane périnéale)
m. transverse superficiel
r. périnéal du n. cutané post. de la cuisse
m. sphincter externe de l'anus
n. clunial iaf,

coIps ang-coccygien

14,
15.
16.
78
18.
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FIG. 17.2. Environnement du corps du pénis : coupe TDM 3D frontale (cororale) (cliché Dr Th. Diesce)

6. coton sigmoide

7. m. ilio-psoas

8. a. fémorale

9. m. pectiné

10. m. court adducteur

. vessie

. symphyse pubienne

. Corps caverneux

. corps et uretre spongieux
. scrotum

171 AN
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11. m. long adducteur
12. m. droit fémoral
13. m. gracile

14. m. grand adducteur

Le pénis est 'organe masculin de la copulation, mais
aussi l’organe terminal de lamiction. 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 | RACINE DU PENIS

Située dans I’espace superficiel du périnée, au-dessus
du scrotum, elle comprend les deux piliers et le bulbe
du pénis (fig. 17.4).

1| Les piliers du pénis

Ilsreprésententles parties postérieures 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.

298

Chagque pilier est recouvert d’un muuscle ischio-caver-
neux.

FIG. 17.3. Pénis (vue antérieure)

3. prépuce retroussé
4. gland du pénis

1. mont du pubis
2. corps du pénis
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| FIG. 17.4. Corps érectiles du pénis individualisés

A. vue inférieure 5. m. élévateur de l'anus
B. vue latérale (constitution) 6. m. sphincter externe de l'anus
3. corps spongieux 7. corps ano-coccygien
b. corps caverneux 8. pilier du pénis
A 9. corps périnéal
1. gland du pénis 10 anu': 7
g' :an.ch'e lscjlod-Pub':enne . 1L grand fessier
. fascia inf. du diaphragme uro- 12. urétre

génital (membrane péiinéale)

3 13. glandes bulbo-urétrales
4. m. transverse superficiel
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2] Le bulbe du pénis

Il représente la partie postérieure du corps spongieux.
Ilest piriformeet médian. [l se fixe sur laface inférieure
de la membrane périnéale. Il est recouvert du muscle
bulbo-spongieux.

Il est traversé sur sa face profonde,a 1 ou2 cmdeson
extrémité postérieure parl’urétre; etplus latéralement,
par les conduits des glandes bulbo-urétrales.

FIG. 17.5. Forme du corPs du pénis

A. pénis habituel 8. pénis fusiforme C. pénis éffile

FIG. 17.6. Direction du corps du pénis

A. pénis flaccide 1. gland

B et (. pénis libre en érection 2. corps du pénis

D. pénis au cours du coit 3. symphyse pubienne
H. plan horizontal 4. membrane périnéale
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B| CORPS DU PENIS

flestsitué,aI'état flaccide, sous la symphyse pubienne
et devant le scrotum, et a I’état d’érection, devant la
symphyse pubienne.

1| Les caractéristiques

a) La forme (fig. 17.5)

La forme varie selon son état physiologique. C’est un

cylindre plus ou moins aplati sagittalement avec une

faceantérieure ou dos du pénis,une face postérieureou

face urétrale, et une extrémité libre renflée, le gland.

« Variations : en érection le corps peut étre fusiforme
ou effilé.

b) La direction (fig. 17.6)

o A Pétat de flaccidité, le corps est vertical, appliqué
contre la face antérieure du scrotum.

o Alétatd’érection (ou phallus),le pénisdevient ferme
et se redresse. Le corps s’aligne alors avec la racine et
forme avec I’horizontale un angle de 20°; celui-ci
peut atteindre 30 a 45°.

o Au cours du coit, le corps du pénis fait avec sa racine
un angle d’environ 120° a sinus ventral (voir
« Anatomie fonctionnelle »).

¢) Dimensions

Treés variable chezl’adulte,le corps mesure :

o a l’état de flaccidité : 10 a 12 cm de longueur et 8 a
9 cm de circonférence;

o @ Pétat d’érection : 16 a 18 cm de longueur et I1 a
12 cm de circonférence (3 2 4 cm de diametre).

Lataille du pénis en érection n’est pas proportionnelle

a celle deI’état flaccide, ni a la taille.

d) Lextensibilité du pénis diminue avec I'age, 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 I'albuginée.

2| Moyens de fixité (fig. 17.7)
Le corps est maintenu par sa continuité avec la racine
et par les ligaments suspenseur et fundiforme.

a) Leligament suspenseur du pénisest triangulaire. [I
nait en avant de la symphyse pubienne, s’étale et se
divise en deux lames qui se fixent de chaque cété du
corps caverneux, sur le fascia profond du pénis.
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. FIG. 17.7. Ligament suspenseur du pénis (vue antéro-latérale
droite)}

1. ligne blanche de 'abdomen 6. fascia superficiel du pénis
2. lia. fundiforme du pénis 7. cordon spermatique

~ 3. v. dorsale profonde 8. m. compresseur de (3 v.
4. v. dorsale superficielle dorsale du pénis

S. a. dorsale du pénis 9. scrotum

b) Le ligament fundiforme nait de la partie inférieure
delaligne blanche, puis traversele mont du pubis. Il se
divise en deux lames qui passent de chaque c6té du
ligament suspenseur du pénis.

Les fibres les plus profondes s’unissent sous la face uré-
trale du pénis ; les plus superficielles se terminent dans
le septum scrotal.

3| Le gland

Extrémité libre du pénts, il est recouvert du prépuce
(fig. 17.8).

Il est conique, lisse et d’'une couleur rosée qui devient
rouge pendant I’érection.

a) Sa base forme un bourrelet circulaire, plus saillant
au niveau du dos du pénis, la couronne du gland. Celle-
ci est séparée de I'insertion du prépuce par un sillon
circulaire, le col du gland.

b) Sonsommetest percé d’une fente sagittalede 7 mm
environ, l'ostiuin externe de Uurétre.

¢) Safacedorsaleest convexe et étendue.

FIG, 17.8. Gtand du pénis (vue latérale)

5. frein du prépuce

6. couronne du gland

7. col du gland

8. fascia profond du pénis

1. corps du pénis

2. gland du pénis découvert
3. prépuce

4. ostium externe de l'urétre

d) Safaceurétrale présente unsillon médian unissant
le col etV’ostiumurétral externe; il donneinsertion au
frein du prépuce.

4| La peau du pénis (fig. 17.9)

De couleur foncée, elle est remarquablement fine et
présente deux parties, une peau rétractile, le prépuce,
etune peau adhérente.

a) Leprépuceest un repli cutané qui recouvre le gland.
Sonbord adhérentiel se fixe en arriére du col du gland.

FIG. 17.9. Extrémité libre du pénis (coupe longitudinale)

1. cavernes du corps caverneux 7. fosse naviculaire de l'urétre
2. fascia profond du pénis 8. ostium exteme de l'uretre

3. albuginée du corps caverneux 9. valvule de la fosse naviculaiie
4. col du gland 10. frein du prépuce

5. couronne du gland 11. partie sporigieuse de l'urétre
6. prépuce 12. corps spongieux
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[l est uni a laface urétrale dugland par le freir dupré-

puce.

o Variations : L'adhérence du prépuce et du gland
observées chez 4 % des nouveaux-nés est due a un
retard de clivage des structures au cours de I'orga-
nogénese. Cette adhérence physiologique disparait
4 6 mois chez 80 % des enfants et presque compléte-
menta 3 ans.

Le décalotagechezle nourrison est donc habituel-
lementinutile, Ledécalotage forcé peutengendrer
unphimosis par la formation d’'unanneaucicatri-
ciel.

b} La pean du corps du pénis présente une adhérence
trés lache avec le plan profond, lui assurant une grande
réserve d'allongementlors de’érection. Elle est recou-
verte a sa base de poilslongs.

Sa face urétrale présente une ride longitudinale
meédiane, le raphé dut pénis, qui se prolonge en arriére
avec le raphé du scrotum. 1] constitue le vestige de la
fusion des tubercules génitaux.

C| CONSTITUTION

Le pénis est constitué schématiquement detroiscylin-
dres de tissu érectile : les deux corps caverneux et le
corps spongieux. Ces corps érectiles, isolés dans la
racine, seregroupent sousle pubis pourparticiperala
formation du corps du pénis (fig. 17.10).

EUI. NV RN
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1| Les corps caverneux (fig. i7.11)

Rétrécis et coniques a leurs extrémités, ils s’adossent
médialement, au niveau du corps. lls sont séparés par
le septum du pénis. lls délimitent deux sillons longitu-
dinaux, I'un, pour la veine dorsale profonde du pénis,
sur le dos du pénis et I’autre pour le corps spongieux,
sur la face urétrale.

2| Le corps spongieux

Il est traversé sur sa longueur par I'urétre spongieux. Il

est dilaté a ses deux extrémités pour former le gland et

le bulbe. Le gland comprend : une partie axiale, péri-
urétrale et une partie périphérique qui s’évase en
arriere, tel le chapeau d’un champignon :

« le versant supérieur recouvre I'extrémité antérieure
des corps caverneux;

o les versants latéraux s'adossent sous la partie péri-
urétrale par I'intermédiaire d’une lame sagittale, le
septum du gland ;

« le bord libre arrondi constitue la couronne du
gland.

3| Les fascias du pénis

Sous la peau siége une gaine de deux fascias superpo-

sés :

« le fascia superficiel du pénis, sous-cutané, est trés
lache et sans graisse;

» le fascia profond du pénis* est fixé sur le col du gland
par son extrémité distale. Sa partie proximale donne

1. Ancien. : fascia de Buck.

FIG. 17.10. Corps du pénis
(coupe transversale)

1. v dorsale superficielle
2. v. dorsale profonde
3. a. dorsale du pénis
4. n. dorsal du pénis
. tunique dartos
. <0Tps Caveraeux
. septum du pénis et anastomose
intercaverneuse
. COrps spongieux
9. branche pénienae
de l'a. pudendale externe
10. fascia superficiel du pénis
11. fascia profond du pénis
12. a. profonde du pénis
13. albuginée du corps cavermneux
14. v. caverneuse
15. wrétre

~N O W
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insertion aux muscles ischio-caverneux et bulbo-
spongieux.

4| La tunique dartos

Dansle derme de la peau du pénis se trouvent des fais-
ceaux de myofibres lisses qui forment la tunique dar-
tos.

D | VASCULARISATION

1| Les arteres (fig. 17.12)

a) Les arteres profondes

Elles proviennent toutes de I'artére pudendale interne

et sont destinées aux corps érectiles.

o Lartére profonde du pénis® parcourt 'axe d’un corps

caverneux. Elle donne :

— les artéres hélicines qui s’ouvrent dans les sinus
caverneux;

—des capillairesnourriciers pourles trabécules caver-
neuses;

— etdes anastomosesartério-veineusesquirejoignent
les veines émissaires.

Lartére bulbaire est destinée au bulbe spongieux.

L'artére urétrale® vascularise I'urétre spongieux et la

partie antérieure du corps spongieux.

Les artéres dorsales du pénis parcourent le dos du

pénis de chaque c6té de la veine dorsale profonde

du pénis.

Elles s'anastomosent au niveau du col du gland et

forment un cercle artériel d’ou partent desrameaux

pourlegland, le prépuceet le frein du prépuce.

~ Elles donnent des artéres circonflexes du pénis pour
le corps caverneux et le corps spongieux. Ces der-
ni¢res contournent le corps caverneux pour attein-
dre le corps spongieux.

FIG. 17.12. Vascularisation du pénis
(coupe chanfreinée du corps caverneux
gauche)

1. gland

2. a. dorsale du pénis
3. v. dorsate profoade du pénis
4. septum du pénis

5. a. et v. Circonflexes
6. a. profonde du pénis
7. a. hélicine

8. v. spongieuse (v. bulbaire)

9. coips spongieux

10. cercles artériel et veineux du gland

10

h.

FiG. 17.11. Coupe tomodensitométrique transversate
du périnée masculin (cliché Dr F. Goubault)

1. testicule 2. corps cavermeux 3. corps spongieux

b} Les artéres superficielles

Elles proviennent des artéres pudendales externes,
branches deI’artére femorale. Elles sontdestinées a la
peau du pénis.

2| Les veines (fig. 17.13,17.14)

a) Les veines des corps érectiles

Les veines caverneuses sont drainées par des veines
émissaires soit dans les veines circonflexes, qui rejoi-
gnent la veine dorsale profonde du pénis, soit dans les

2. Ancien, : artére caverncuse.
3. Ancien. : artére bulbo-urétrale.
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| FIG. 17.13. Drainage de {a veine dorsale profonde du pénis (diagramme schématique)

1. 3. et v. épigastriques inf. 7. v. dorsale profonde du pénis 14. v. et racines des corps 18. fascia inf. du diaph:agme uro-
2. lig. inguinal 8. a et v. iliaques extermes. caverneux génital (membrane périnéale)
3. lig. lacunaire 9. n. a. et v. obturateurs 15. fascia sup. du diaphragme 19. lig. transverse du périnée
4. plexus veineux rétropubien 10. m. obturateur interne uro-génital 20. corps caverneux

| 5. fig. arqué du pubis 11. m. élévateur de l'anus 16. v. et bulbe spongieux 21. corps spongieux et urétre

| 6. terminaison de i3 v. dorsale 12. a. et w. pudendales intemnes 17. urétre

| profonde du pénis 13. a. et v. périnéales

veines bulbaires, soit directement dans les veines

pudendales internes.

s 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 posséde une vingtaine de valvules.

Elle passe dans le hiatus infrapubien, limité par les

ligaments arqué du pubis et transverse du périnée,

pour rejoindreles veines pudendales internes droites

etgauches; 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 par les veines circon-

flexes dans la veine dorsale profonde du pénis et par
FIG. 17.14. Drainage veineux du pénis (cliché Dr Ph. Charter) les veines bulbaires dans une veine pudendale

| 1. v. iliaque inteme 2. v. profonde du pénis interne.
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b) Les plans cutanés se drainent dans la veine dorsale
superficielle du pénis qui se bifurque pour rejoindre
les veines pudendales externes, affluentes des grandes
veines saphénes.

3| Les lymphatiques

a) La pean du pénis se draine vers les lymphonceuds
inguinaux médiaux superficiels.

b) Legland etlecorpsdu pénis se drainent selon deux

voies :

e la voie présymphysaire rejoint les lymphonceuds
inguinaux profonds;

» la voie infrasymphysaire rejoint les lymphonceuds
obturateurs et interiliaques.

¢) Laracinedupénissedraine dansleslymphonceuds
itiaques internes, en longeant l'artere pudendale
interne.

ORGANES GENITAUX EXTERNES MASCUUINS BY

E| INNERVATION

1| L'innervation somatique (fig. 17.15)
Elle est assurée par :

a) Lenerfdorsal du péniset lenerfpérinéal,branches
du nerf pudendal.

b) Les nerfs ilio-inguinal et génito-fémoral, pour le
mont du pubis et la peau voisine du pénis.

2| Linnervation autonome

a) Les nerfs proviennent essentiellement des nerfs
caverneux, branches du plexus hypogastrique infé-
rieur.

Ces nerfs cotoient successivement les faces postéro-
{atérales des glandes séminales, la face latérale de la
prostate, les bords latéraux de’uretre membranacé et
lebord antérieur du bulbe. Ils se divisent et pénétrent

FIG. 17.15. Vascutarisation (droite) et innervation (gauche) superficieltes du pénis et du scrotum

. . et v. pudendales externes inf.
. grande v. saphéne

. hiatus sapligne et a. et v. fémorales 8. n. ilio-inguinal
- lymph ds ingui édi 9. canal inguinal

. a. et v. pudendales extemes sup.

6. n. génito-fémoral

1
2
3
4
5

7. n. ilio-hypogastiique

10. v. dorsale superficielle

11. fascia superficiel du pénis
12. m. scrotaux post. (n. cutané post.
de |2 cuisse)
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les corps caverneux et spongieux en méme temps que
les artéres caverneuses et bulbo-urétrales.

b) La systématisation (voir « Anatomie
fonctionnelle »)

F| STRUCTURE

1| Les corps caverneux. et spongieux

Ils sont constitués de tissu érectile caractérisé par un
systeme de trabécules séparant des sinus vasculaires ou
cavernes. Ces trabécules caverneuses conjonctives
contiennent des myofibres lisses, des vaisseaux et des
neurofibres. Ces myofibreslisses, trés abondantes dans
le corps caverneux (pres de 50 %), constituent les mius-
cles caverneux.

Ces cavernesirréguliéres sont tapissées d’un endothé-
lium. Des artérioles hélicines s'ouvrent directement
dansles cavernesqui sontdrainées par desveines caver-
neuses.

a) Les corps caverneux sont entourés d’une albuginée
épaisse trés riche en fibres collagénes. Les deux corps
caverneux sont en continuité fonctionnelle 'un avec
Iautre, grace a la présence d’orifices dans la partie
moyenneduseptumdu pénis;orifices traversés pardes
anastomoses intercaverneuses.

4. Ancien. : glandes de Tyson.

SCROTUM

L’induration de I'albuginée est a I'origine de la
maladie de la Peyronie, caractérisée par une cour-
bure douloureuse du pénis en érection.

b) Le corps spongieux est entouré d’une albuginée
mince riche en fibres élastiques ; ses cavernes sont plus
vastes et les myofibres lisses peu abondantes {10 %).

¢) Le gland est recouvert d’un épithélium stratifié
squameux non kératinisé. Il se continue avec celuide
la face interne du prépuce. Des glandes préputiales*
sontlocalisées sur sacouronneet soncol. Ellessécretent
le smegma.

2 | La peau du pénis

Elle est lachement fixée au fascia superficiel du pénis,
Elle est caractérisée par un épithélium pourvude 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) Lafaceinternedu prépuceest dépourvuede glandes
sébacées et sudoripares; par contre, elle présente des
glandes préputiales, surtout de chaque c6té du frein.

Le scrotum?® constituel’enveloppe cutanée des testicu-
leset desépididymes. Appenciu au périnée uro-génital,
il est divisé en deux loges testiculaires® par le septum
scrotal.

11 soutient les testicules et participe a la régulation de
leur environnement thermique.

A | MORPHOLOGIE EXTERNE

Sacolorationest plusfoncéeque lacouleurgénérale de
la peau. 1l est recouvert de poils a la puberté.

I1 est tlasque et d’aspect ridé avec un sillon médian
sagittal : le raphé scrotal.

Il se prolonge en avant par le raphé du pénis et en
arriere, vers I'anus.

5. Vulgairement dénommé bourse.
6. Elles apparaissent  la descente des testicules.
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B | CONSTITUTION (fig. 17.16)

Comme les grandes lévres de la vulve, le scrotum est le
prolongement périnéal de la paroi abdominale dontil
dérive. Il comprend, delasuperficie vers la profondeur,
fa peau, les fascias spermatique externe, cré mastérique
et spermatique interne.

1| La peau scrotale
Elle est fine et extensible.

a) Son épithélium est pigmenté.

b) Sondermeou tunigue dartosest dépourvudegraisse.
Les tuniques dartos droite et gauche s’adossent dansle
plan médian pour former le septum scrotal.

Elle estricheen faisceaux musculaires lisses (ou muscle
dartos) qui se fixent sur I'adventice des vaisseaux et la
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couche papillaire. Le muscledartos est un thermorégu-
lateur : sa contraction en réduisant la surface du scro-
tum diminue la température intrascrotale.

2| Le fascia spermatique externe
Il se continue avec le fascia superficiel du pénis.

3| Le fascia crémastérique’
C’est un tissu aréolaire contenant ’épanouissement
terminal des faisceauxdu muscle crémaster.

4| Le fascia spermatique interne
I se continue avec le fascia profond du pénis.

C| VASCULARISATION - INNERVATION

1| Les arteéres scrotales

a) Les artéres scrotales antérieures sont des branches
desartéres pudendales externessupérieureset inférieu-
res.

b) Les artéres scrotales postérieures proviennent des
artéres pudendales internes.

2 | Les veines scrotales
Ellessedrainentdans les veines pudendalesexterneset
internes.

3 | Les lymphatiques
Ils rejoignent leslymphonceuds inguinaux superficiels
et lacunaires.

4| 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. 17.17).

Le bloc des nerfs dorsaux du pénis permet une
anesthésie de la peau du pénis.

Il consisteen une injection sous-cutanée de 'agent
anesthésique au niveau du corps dupénis, aune et
onze heures.

- 7. Ancien. : tunique érythroide.

¥1G. 17.16. Testicule et scrotum droits — coupe transversale
{vue supéro-postérieure)

1. fascia crémastérique 8. corps de l'épididyme

2. albuginée 9. septum du sciotum

3. m. uémaster (faisceau latérat)  10. m. crémaster (faisceau médial)
4. fascia spematique externe 11. médiastinum testis

5. vaginale du testicule 12. conduit déférent

6. tunique dartos 13. face post. du scrotum droit

7. fascia spennatique intetne

FIG. 17.17. Coupe transversale du pénis

A. bloc des n. dorsaux du pénis
B. injection intracaverneuse

1. n. dorsal du pénis

2. corps caverneux

3. corps spongieux et urdtre
spongieux
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ANATOMIE FONCTIONNELLE
LA FONCTION PHALLIQUE?

L’érection pénienne,définie par {’élévation et la rigidité
du pénis, est une phase de la fonction érotique néces-
saire a |'éjaculation et a 'orgasme.

[’érection pénienneest un phénoménevasculairecom-
plexe et potentialisé par son environnement vaginal.
Elle est sous contrdle neuromusculaire et hormonal.

Laconnaissance dela fonction érectile permet une
meilleure compréhension de I'impuissance carac-
térisée par la permanence de I'impossibilité ou de
Iinsuffisance, ou de la briéveté de I’érection.

A| LERECTION

Il existe schématiquement trois types d’érection :

o l'érection réflexe, induite par la stimulation géni-
tale;

« Pérection psychogene, induite par des stimulus plus
complexes, sensoriels {olfactifs, visuels, auditifs. .. ),
corticaux cérébraux...

o et Pérection nocturne, spontanée el inconsciente,
apparaissant habituellement pendant le sommeil

r -

b

FIG. 17.18. Injection intracavermeuse (cliché Dr Ph. Chartier)

1. corps caverneux 2. gland du pénis
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paradoxal. Celle-ci, conservée dans I'impuissance
psychogene, peut étre explorée pendant e sommeil.

Le priapisme est une érection permanente, indé-
pendante de toute libido; elle est douloureuse et
n’entraine pas d’éjaculation.

1| I'hémodynamique de V'érection

Le role capital des muscles lisses caverneux dans I’hé-
modynamique de I’érection est démontré par la phar-
macologie,qui montreque les drogues érectogénes ont
un effet myorelaxant. Inversement, les drogues myo-
contractantes sont érectolytiques.

L’injection intracaverneuse de certaines drogues
permet d’évaluerlaréponsedes muscles caverneux

(fig. 17.18).

On constate, en effet, durant la phase de flaccidité, une
activité électrique continue dans les corps caverneux,
et durant I’érection, un silence électromyographique
(Wagner).

L’hémodynamique de I'érection peut se résumer en
cinq phases.

a) En phase flasque, les flux artériel et veineux sont
minimes (fig. 17.19).

b) En phase de latence, le pénis s'allonge. Le flux de
I’artére pudendale interne augmente et les cavernes se
remplissent. La pression intraveineuse est faible.

¢) Enphasedetumescence.le pénisgrossit etsallonge
encore. La pression des cavernes augmente et le débit
artériel diminue. Lorsque la pression intracaverneuse
dépasse la pression diastolique, le flux n’existe quepen-
dantla systole.

d) En phase d’érection totale, la pression intracaver-
neuse augmente sous ’effet dela contraction des mus-
cles caverneux. Elle atteint 80 a 90 % de la pression
systolique.

8 Plallus = pénis en érection.
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FIG. 17.19. Hémodynamique de l'érection (Coupe transversale schématique)

1. sinus caverneux
2. a. hélicine
3. a. profonde du pénis

A. phase flasque
8. phase d'érxction

En fait, la pression intracaverneuse nécessaire pour
obtenir un angle pénien de 98 % est variable selon les
sujets. Elle dépend probablement aussi de la valeur
contentive del’albuginéequi comprimeles veineseffé-
rentes la traversant.

Un déficitdumuscle compresseur de la veine dor-
sale profonde du pénis peut étre a 'origine d’une
impuissance sexuelle par fuite veineuse.

e) En phase de rigidité, la pression intracaverneuse
augmenteencore et peutdépasserla pressionartérielle
systolique. Cetteaugmentation est favorisée parlacom-
pression de la veine dorsale profonde du pénis et des
veines circonflexes, par le muscle compresseur de la
veine dorsale du pénis et le fascia profond du pénis.

La fracture du pénis est une rupture des corps
caverneux, secondairea un traumatismedirectsur
un pénis en érection rigide. Elle est favorisée par
un excésdecourburedu corps du pénis, entrainant
une rupture del'albuginée.

f) En phase de détumescence, apres éjaculation ou
cessation des stimulus érotiques, une grande partiedu
sang intracaverneux est expulsée sous I’effet de la
contraction des muscles caverneux. Le pénis retrouve
sa morphologie flasque.

7. v. circonflexe
8. wv. efférentes

4. m. caverneux
5. 2nastomose aitério-veineuse
6. albuginée

g) Particularités hémodynamiques

« Le gland fonctionne, pendant la phase d’érection
totale, comme une fistule artério-veineuse, en raison
de I’'absence d’albuginée. Le gland se congestionne
sous |’effet de la rigidité des corps caverneux, entrai-
nant la compression temporaire de la veine dorsale
profonde du pénis par le fascia profond du pénis et
le muscle compresseur de la veine dorsale du pénis.
Le cor psspongieux est peu tendu, en raison de [’élas-
ticité de son albuginée, et la rareté des muscles
caverneux; ce qui permet a |'urétre spongieux de
rester perméable pendant ’éjaculation.

2| L'environnement pénien (fig. 17.20)

Au débutdel'intromissiondupénisdans le tiersexterne
du vagin, le gland provoque un réflexe de la muscula-
ture vaginale et des muscles périvaginaux qui crée une
zonede fortepressiondansletiersexternedu vagin. Le
gland est alors soumis a de fortes pressions.

Des études électromyographiques ont montré en effet
que la stimulation du gland provoque simultanément
une contractiondes muscles périnéauxet une élévation
de la pression intracaverneuse.

A la stimulation des barorécepteurs de la couronne et
du col du gland, s’additionnent les effets de la stimula-
tion des extérocepteurs tactiles et thermiques.

Cette stimulation sensorielle et mécanique du gland
intravaginalinduitun réflexe des musclesischio-caver-
neux du pénis, qui améliore la qualité de I’érection.
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FIG. 17.20. Environnerent du pénis in sity, au cours d'un rappost sexuei (vue périnéale)

1. lig. suspenseur du clitors 5
2. m. compresseur de a v. dorsale du clitoris 6. m. bulbo-caverneux
3. gland du clitons 7.

4, ostium externe de Ilurdtre 8. paroi vagiriale

Cette érection, plus durable, provoque, par un rétro-
contrdle positif, chez la femme, un réflexe musculaire
{ischio et bulbo-caverneux) et une amélioration de la
réponse vasculaire du clitoris.

B | EJACULATION PENIENNE

L’éjaculation, souventsynonymed’orgasme,comprend
deux phases.

1| La premiére phase

Elle correspond d’abordala contraction des voies sper-
matiques; une onde contractile naissant de laqueue de
Iépididyine, se propage dans le conduit déférent. Puis
se surajoutentla contraction des glandes séminales, de
la prostate et du sphincter vésical qui soppose a une
¢jaculation rétrograde dans la vessie.
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. m. ischio-cavemneux

corps du pénis (coupe transversale)

9. m. transverse superficiel
10. corps périnéal
11, anus et sphincterexteme de |'anus

2| La deuxiéme phase

Elle saccompagne dela contraction des muscles striés
périnéaux, a I'exception du muscle sphincter de I'ure-
tre, dont le relachement permet l'issue du sperme.

C| REGULATION NERVEUSE

1{ Les neurorécepteurs

Lesneurorécepteurs fonctionnent comme des conden-
sateurs,avec une phase de mise en tension et une phase
de stockage du potentiel sensitif, par la stimulation
tépétée. Lorsquelasomation atteint un certain seuil,le
déclenchement de la réponse orgasmique a lieu.

a) Les neurorécepteurs somatiques
o Les extérocepteurs sont situés dans les formations
cutanées et érectiles.
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o Les propriocepteurs se trouvent dans les fascias et
muscles périnéaux.

« Les neurorécepteurs génitaux sont concentrés au
niveau du frein du prépuce,de la couronne et du col
du gland.

b) Les neurorécepteurs autornomes

Ils siegent au niveau des muscles caverneux et des vais-

seaux du pénis.

« Les neurotransmetteurs adrénergiques o dont la
stimulation est permanente sont responsables de la
contraction des muscles caverneux et de la flaccidité
du pénis.

« Les neuretransmetteurs adrénergiques 3 sont 10 fois
moins importants.

o La stimulation des neurotransmetteurs cholinergi-
ques parasympatiques induit la tumescence et
Iérection, par un effet antagoniste adrénergique et
un effet facilitateur des neurotransmetteurs non
cholinergiques.

c) Les neurorécepteurs non choliner giques

Parmi les nombreux agents humoraux pouvant inter-

venir dans la contraction des muscles caverneux,

citons :

« Le monoxyde d'azote (NO), produit par 'endothé-
lium des sinus caverneux, qui est myorelaxant et
joue un réle essentiel dans!’érection.

o La substance P, présente essentiellement dans les
récepteurs sensitif s du gland, serait myorelaxante et
assurerait une synergie entre le gland et le corps du
pénis.

o Le polypeptide intestinal vaso-actif (VIP) serait un
facilitateur de I'érection.

o La prostaglandine E! est myorelaxante et la prosta-
glandine E2, myocontractante avec une action érec-
togene ef ficace.

2 | Les centres nerveux

a) Lescentres autonomes, responsablesdes phénome-

nes vasculaires de I’érection, siegent :

o pour le sympathique, dans la colonne intermédio-
latérale au niveau des myélomeres T, ,-L

o Pour le parasympathique, au niveau de la partie
médiale de la base de la corne ventrale des myélo-
meres S,-S,.

Une lésion des myélomeres S,-S, entraine une
impuissance.

b) Le centre moteur somatique® est situé dans I'apex
delacorneantérieuredesmyélomeresS,-S . Ils contro-
lent les muscles striés du périnée,en particulier le mus-
cle compresseur de la veine dorsale du pénis.

¢) Dans Pencéphale sont localisés des centres inhibi-
teurs ou activateurs des informations génitales (aires
somato-sensorielles primaires). Le systéme limbique,
siegedel'expressiondel’émotion et du comportement
(en particulier I'agressivité), est impliqué dans I'or-
gasme. Lesstructuresdu systemeltmbiques’expriment
a travers ’hypothalamus par I'intermédiaire du sys-
témeautonome.

3| Les voies nerveuses (fig. 17.21)
(voir Chapitre 9)

9. Ancien. : noyau d’®nuf.
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FIG. 17.21. Innervation des organes génitaux masculins (systématisation)

En bleu : n. sensitif somatique
En violet: n. parasympathique

En vert: n. sympathique

En rouge : n. moteur somatique

1. a. et plexus testicutaires

2, 3. iliaque commune droite

3. plexus hypogastrique sup. {n. présacral}
4. n. hypogastrique gauche
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O 0 N>

. conduit déférent

. canal inguinal

. vessie

. prostate

. COrps cavemeux

. gariglion sympathique
11.
12.
13.

n. splanchnigque pelvien
n. érecteur
glande séminale

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22

plexus hypogastique inf.
n. cavemeux

n. pudendal

m. sphincter de Uurétre
m. bulbo-spongieux
€Orps spongieux

scrotum

testicule

épididyme




(vulve)

JBef Organe génital externe féminin

l‘organe génital externe féminin ou vulve' correspond en superficie au plan cutané érogéne
recouvrant le pubis et le périnée uro-génital, et en profondeur, a l'espace superficiel du périnée
uro-génital qui contient les organes érectiles féminins. Elle comprend : le mont du pubis, les
grandes et petites levres, le vestibule, les organes érectiles et les glandes vulvaires (fig. 18.1).

FIG. 18.1. Vulve (l2vres écartées}

A. partie urétrale du vestibule

3. gland du clitoris

B. partie hyménéale du vestibule 4. ostium externe de ('yrétre
5. carina urétrale du vagin
6. petite levie

1. mont du pubis
2. prépuce du clitoris

Lavulve constitue non seulement la voie d’abord prin-
cipale d’exploration des organes génitaux internes, mais
encore un organea la pathologie riche et polymorphe.

L. Syn. : pudendum féminin, pudendum fémininum (NA).

7. sillon vestibulaire 11. frein des l2vres

8. hymen 12. commissure post. des lévres
9. grande lévre 13. anus

10. fossette du vestihule du vagia  14. sillon interfessier

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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GENERALITES

Situéeengrandepartieentre lescuisses,lavulves’étend ~ Chez une femme au bassin rétroversé (cyphotique), la

devant le pubis. vulve regarde davantage en avant.
Par contre, chez la femmeau bassin antéversé, la vulve
A| DIRE CTION se rapproche de Phorizontale.

Chezlafemmedebout,avec un bassinnormal,lavulve B l CONFIGURATION GEN E RALE

est dans son ensemble légerement oblique en bas et en

arriére, faisant avec 'horizontale un angle de 30°envi-  Lorsque les cuissessont en contact, la vulve se présente
ron (fig. 18.2). 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
ovoide a grand axe vertical avec unc fente médiane, la
fentevulvaire,quisépare les grandes levres. En écartant
les grandes lévres, on découvre deux nouveaux replis,
les petites levres, qui limitent le vestibule du vagin

(fig. 18.3).

| FIG. 18.3. Vulve en position gynécologique

FIG. 18.2. Vulve. Vue antéro-tatérale gauche (photo G. Plagnol) L pubis
2. silion génito-fémoral
1. mont du pubis 3. grandes lévees raseées
2. giandes évres 4. petites lévres jointes
3. fente vulvaire 5. cammissure post. des lévres

k] MONT DU PUBIS

Lemontdupubis?est une sailliearrondie, triangulaire  vertde poilsdelacouleurdes cheveux du sujet. Lalimite
asommetinférieur,située devantlasymphyse pubienne  des poils pubiens est horizontale.
etlimitée latéralement par les plisinguinaux. Il est cou-

2. Ancien, : mont de Vénus.
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Le mont du pubis se compose essentiellement d’un
amas cellulo-adipeuxde 35 mm d’épaisseur, en conti-
nuité avec celui de la paroi abdominale et des grandes

Si a présence de poils sur la ligne ombilico-
pubienne, transformant le triangle pileux pubien

en losange ombilico-pubien, est un signe de viri- levres.
!lsatlon, '! faut cependant considérer Lo telle Sa partie médiane est traversée par le ligament fundi-
implantation comme normale chezcertainesraces o

(Ainos, Méditerranéennes...).

"®] GRANDES LEVRES

Lesgrandeslévressontdeux replis cutanés guilimitent
la fente vulvaire (fig. 18.4, 18.5).

e
|

ad

FIG. 18.4. Périnée féminin (a droite : dissection de l'espace superficiel et de ta fosse ischio-rectale; a gauche : coupe chanfreinée
des lavres)

A. espace supeificiel du péringe 6. petite lévre
B. fosse ischio-rectale (fléche : vers le récessus ant. de la fosse) 7. grande lévre
8. corps adipeux labial
bulbe vestibulaire (sans son muscle) 9. m. transverse supelficiel

corps caverneux (sans son muscle)
glande vestibulaire majeure

m. élévateur de l'anus

gland du clitoris

10. corps périnéal

11. anus

12. m. sphincler externe de lanus
13. m. grand fessier

G e ) L o
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A | DIMENS IONS

Chaque grande lévre a, en moyenne, une longueur de
8 (% 1) cm, une épaisseur de 1,5 (£ 0,5) cm a sa base et
une hauteur de 2,5 ( 0,5) cm.

Leur épaisseur s’accuse avec 'obésité et diminue avec
'amaigrissement.

Pendant la grossesse, lesgrandes levres s’épaississentet
prennentsouvent une pigmentation plus accusée.
Les dimensionsaugmentent avec la parité.

B | CONFIGURATION EXTERIEURE

1| La face externe

Elle est convexe et répond a la face interne des cuisses
dont elle est séparée par le sillon génito- fémoral. D’as-
pect chagriné, elle est de coloration plus foncée et cou-
verte de poils.

2] La face interne

Elle est plane, rosée, lisse, humide et glabre dans sa par-
tie profonde. Elleest parseméede quelques poils follets
danslapartie marginale. Elle est séparée de la petitlévre
correspondante par le sillon interiabial.

La partie antérieure du sillon interlabial répond
au coursde la palpation ala racine du clitoris.

3| Le bord libre

Il est arrondi, convexe d’avant en arriére, et recouvert
de poils; il limite avec son homonyme la fente vul-
vaire.

4| La base
Ell est largeetadhére aux parties molles quirecouvrent
les branches ischio-pubiennes.
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FIG. 18.5. Coupe coronale TDM
de la vulve et de son environnement
fémoral {cliché Dr Th. Diesce)

. m. moyen fessier
. m. ilio-psoas

. a. fémorale

. v, fémorale

n, fémoral

. m. droit fémoral
. 05 pubien

. fente vulvaire

. {évres de la vulve

~)

RN S W -

5| Les extrémités
Elles se réunissent sur laligne médiane pour former les
commissures.

a} La commissure antérieure, arrondie, se perd sur le
mont du pubis.

b) Lacommissure postérieure forme une petite saillie
médiane unissant la jonction des grandes levres a
anus.

C | STRUCTURE

Chaque grande levre est formée d’un revétement
cutané etdu corpsadi peux labial. Elle contient des fibres
terminalesdu ligament rond et parfois un vestige du sac
inguinal’.

La persistance du sac inguinal peut se traduire par
une hydrocele des grandes lévresou kyste de Niick.
Elle favorise I’engagement des hernies inguinales
congénitales dans les grandes levres.

1| Le revétement cutané

a) Son épithélium est pavimenteux, stratifié, kératinisé
et pigmenté.

b) Sondermeest dense, bien vascularisé, riche en glan-
des sébacées sudoripares et apocrines. Les follicules
pileux sont plus grossur la face externe. La couchepro-
fonde contient des fibres musculaires lisses, le dartos
labial,

3. Ancien, : canal de Nick.
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FIG. 18.6. Corps adipeux labial et ses expansions conjonctives (d'aprés Delmas et Lassau)

1. expansion pubo-clitoridienne 3. corps adipeux labial 5. expansion périnéale
2. expansion inguinale 4. expansion glutéale
2| Le corps adipeux labial La présence de ces expansions fibreuses explique :

C’est une formation fibro-graisseuse riche en vais-

seaux. Il ne régresse pas lors d’'un amaigrissement

comme la graisse sous-cutanée quil’entoure.C’estun

organe semi-érectile renforcé par des fibres élastiques

qui I’amarrent au fascia criblé’ au prépuce du clitoris b) La transmission au clitoris deS mouvements de la

et au centre tendineux du périnée (fig. 18.6). cuisse et de dépression de la commissure postérieure
qui engendrent une excitation mécanique.

a) La solidarité des grandes lévres aux mouvements
des cuisses et en particulier, I'ascension de la commis-
sure postérieure en position gynécologique.

Au coursdel’examen gynécologique,l’ouverture du ves-
tibulenécessitedonc une manceuvrede tractioncaudale
et latérale (fig. 18.7).

FIG. 18.7. Manceuvre d'ouverture du vestibule du vagin pour
1a pose d'un spéculum vaginal

Fleches = direction de la traction des doigts II et V
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IERY PETITES LEVRES

Ce sont deux replis cutanés, d’apparence muqueuse,
qui limitent le vestibule du vagin.

L’infibulation est une mutilation rituelle grave
consistant en’ablation totaleou partielledes peti-
tes lévres suivie de leur suture.

Le vestibule du vagin est partiellement obsturé et
laisse 'urine s’écouler par un pertuis postérieur

(fig. 18.8).

FIG.18.8. Infibulation

A. mise en évidence de la B. suture aprés libération
fusion labiale et du pertuis de la cicatrice qui met
vulvaire préservé en évidence une excision

partielle du clitoris

A | ASPECT - DI MENSIONS
Aplaties transversalement, les petiteslévres sont rosées,

lisses, humides et dépourvues de poils.

1| Chez Vadulte
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 macronymphie modérée
(position gynécologique)

1. prépuce du clitoris 3. petites {évres écaitées
2. grande lévre et ouviant le vestibule
du vagin

alors a la périphérie une coloration brune aprés la
puberté.

Dans 30 % des cas, elles affleurent les grandeslévres, et
dans 20 %, elles sont cachées par les grandes lévres
(frig. 18.9).

Elles ont en moyenne une longueur de 40 (+ 10) mm,
une hauteur de 15 (+ 10) mm et une épaisseur de
4 ( 1) mm a leur base (fig. 18.10).

Les dimensions augmentent avec la parité.

F1G. 18.10. Coupe transversale du périnée féminin
{cliché tomodensitométrique)

1. grande léve 3. vestibule du vagin
2. petite lévre 4. canal anal




2| Apres la ménopause
Elles tendent a s’atrophier et a se cacher entre les gran-
des leévres.

3| La macronymphie (15 cm) observée

autrefois chez les Hottentots, n’est pas un Y
t*

caracteére héréditaire. Contrairement a une -
opinion fausse largement répandue, c’est un
caractére acquis et ethnique. En effet, « la
macronymphie absente chez les jeunes filles
debasage,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-étre la fécondation » (A. de
Almeida). Elle assurerait la rétention de tout
le liquide sé minal. Anatomiquement, [’étire-
ment progressif des petites lévres se fait au
détriment des grandes lévres. En effet, les
lévres sont des replis cutanés en continuité

(fig. 18.11).

8| CONFIGURATION EXTERIEU RE

1| La face labiale
Elle est séparée de la grande lévre correspondante par
le sillon interlabial.

2| La face vestibulaire
Ens’adossantcontre son homologue, elle ferme le ves-
tibule.

3| Le bord libre
Il est mince, convexe, souvent godronné et plus foncé
apreés la puberté.

4| Le bord adhérent

1] répond au bulbe vestibulaire.

5| L'extrémité antérieure
Ellese dédouble endeuxreplis secondaires,le prépuce?,
en avant, et le frein du clitoris en arriére (fig. 18.12).

a) Le prépuce recouvre le corps du clitoris et souvent
le gland (80 %).

4. Son exérdse ritucile constitue 1a « circoncision Sunna ».
5. Ancien. : fourchette vulvaire,

B

En bleu et en rouge : allongement
progressif des petites lévres
au détriment des grandes lévres

ORGANE GENITAL EXTERNE FEMININ (VULVE)
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FIG. 18.11. Coupe frontale schématique de 13 vulve et du périnée

1. vagin

2. vestibule du vagin
3. petite tévie

4. grande lévre

b) Le frein du clitoris se fixe avec son homologue sur
la face inférieure du corps du clitoris.

6| L'extréemité postérieure

Elle s’unit a son homologue pour former le frein des
levres de la vulve.

C’est un pli mince, transversal et arciforme, qui limite
en arri¢re une dépression, la fossette du vestibule du
vagin.

FIG. 18.12. Partie antérieure de la vulve

3. frein du clitosis
4. ostium externe de L'urétre

1. prépuce du clitoris
2. gland du clitoris

I
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Le frein des levres est situé 2 environ 20 mm de
I'anus.

Sa mobilisation transmise au prépuce par les petites
lévres participe a 'excitation mécanique du clitoris.

Lindice ano-vulvaire permet la recherche de la virilisa-
tion du nouveau-né prématuré ou a terme. Cet indice
estlerapportdesdistances « anus-commissurevulvaire »
et « anus-coude du clitoris ». L’indice ano-vulvaire qui
présente unedistribution normalen’apas decorrélation
avec les variables anthropologiques ou I'age (Calle-
gari).

« Chez le nouveau-né, 1 = 0,37 + 0,07.

« ChezI'adulte, | = 0,36 + 0,07.

Unindice supérieur 0,50 est supérieurau 95 percentile
de normalité et évoque une fusion labiale de virilisation
(fig. 18.13).

FIG. 18.13. Indice ano-vulvaire

A. anus C. coude du clitoris F. frein des évres

C| STRUCTURE

Les petites levres sont formées par un double feuillet
d’épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé
emprisonnant untissuconjonctifdépourvu de graisse
et riche en filets nerveux et plexus vasculaires. La face
labiale présente quelques glandes sébacées et sudorife-
res, plus nombreuses chez les femmes brunes.

Tres élastiques, les petiteslévres présentent une remar-
quable réserve d’allongement.

Ceciestmisa profiten chirurgie plastique vulvaire
et vaginale,

IfX VESTIBULE DU VAGIN

B| LA PARTIE HYMENEALE DU VES TIBULE

Le vestibule du vagin est I'espace virtuel limité par la

face interne des petites lévres. Il mesure 6 3 7 cm de
profondeur.

Les petites levres écartées mettent en évidence le fundus
du vestibule qui présente deux parties : la partie uré-
trale,en avant, et la partie hyménéale,en arriere.

A | LA PARTIE URETRALE DU VESTIB ULE
DU VAGIN

I est triangulaire et présente I’orifice urétral externe
situéau-dessusdelacarina urétrale duvagin.De chaque
cOté de I'orifice urétral s’ouvre I'orifice des glandes para-
urétrales® (fig. 18.14).
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DU VAGIN

Elle correspond a I'orifice vaginal fermé chez la vierge
par I'hymen. U’hymen est séparé des petites lévres par
le sillort vestibulaire?. C’est dans ce sillon que s’ouvrent
a5 et 7 heures les conduits des glandes vestibulaires
majeures.

6. Ancien. : glandes de Skene,
7. Ancien. : sillon labio-hyniénéal.




FIG. 18.14. Vulve. Petites \évres écartées exposant la partie
| urétrale du vestibule

1. prépuce recouvrant e gland du clitoris
2. petite lévre

3. ostium externe de lurétre

4. carina urétale du vagin

5. orifice vagiaal

6. frein des lévres

IEXd CLTORIS

ORGANE GENITAL EXTERNE FEMININ (VULVE)

Lembryologie, I'histologie etI’histo- pathologie confir-
ment la similitude morphologique du clitoris et du
pénis. Le clitoris comprend donc une racine, un corps
etun gland.

A| RACINE DU CLITORIS

Elle est fixée aux branches ischio-pubiennes et a la
membranepérinéale(ou fasciainférieur dudiaphragme
uro-génital). Elle est constituée des piliers du clitoris
et des bulbes vestibulaires (fig. 18.15).

1] Les piliers du clitoris

Formés des corpscaverneux,ils sontlongsde 334 cm
et s’attachent ala partie moyenne delaface interne des
branches ischio-pubiennes. Ils convergent en avant, et
s’adossent au-dessous de la symphyse pubienne pour
constituer la conmmissure caverrieuse et le corps du cli-
toris. Un septum médianincompletmarqueleur fusion.
Ils sont recouverts par les muscles ischio-caverneux.

2| Les bulbes vestibulaires

Ils sont analogues a un corps spongieux masculin qui
aurait été dédoublé par I'interposition du vagin.

Ils sont situés a la base des petites lévres et ont chacun
une longueur de 3,5 cm environ.

a) Leurs extrémités postérieures, dilatées, confinent
en arriereaux glandes vestibulaires majeures.

b) Leursextrémités antérieuress’unissentsurlaligne
médianeau-dessusdel’urétre pour constituerlacom-
missure bulbaire et le corps du clitoris. Le plexus vei-
neux intermédiaire solidarise la vascularisation des
commissures bulbaire et caverneuse (fig. 18.16).

c) Leur face supérieure est fixée ala membrane péri-
néale.

d) Leur face in férieure est recouverte par le muscle
bulbo-spongieux.

Jal
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| FIG. 18.15. Corps érectiles : xrapports généraux (vue inférieure)

1. tig. suspenseur du clitoris
5. butbe vestibulai

4. pilier du clitoris (corps cavemeux)

7. gland du clitoiis
8. ostium urétral exteme

2. corps du clitoris (tiré en haut et 3 gauche)

3. plexus veineux intermédiaire 6. albuginée

Leur ruptureau cours del’accouchemententraine
un hématome vulvaire énorme ou thrombus vul-
vaire.

B| CORPS DU CLITORIS

Prolongement descommissuresbulbaireetcaverneuse,
lecorps duclitoris suit la direction des piliers, et monte
plus ou moins haut devantla symphyse pubienne. Puis
il s’infléchit brusquement (coude du clitoris), pour se
porter en bas® (fig. 18.17}.

Il estrecouvert par le prépuce du clitoris, qui se fixe sur
sa face inférieure par le frein clitoridien.

1| Les dimensions

a) A état flaccide, elles sont en moyenne de 25 mm
delongueur et 6 mm de diametre.

8. La portion du corps du clitoris située au-dela de la symphyse
pubienne, donc palpable, est parfois dénommée la hampe.
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(corps spongieux)

9. vagin

b) A Pétat d’érection,ses dimensions augmentent tres
peu (30 mm) et il garde presque la méme direction.

2| Les ligaments

Le corps du clitoris est solidement maintenu au niveau
de son coude par les ligaments fundiforme et suspen-
seur du clitoris.

a) Le ligament fundiforme du clitoris

Il est formé de fibres élastiques et se détache delaligne
blanchede I'abdomen pour traverser le mont du pubis.
11 se termine sur les faces latérales du clitoris et s’unit
sous sa face inférieure.

b) Leligament susperseur du clitoris(fig. 18.18)
[1se détache de lafaceantéro-inférieuredelasymphyse
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
dela veine dorsale profonde du clitoris au-dessus deia
veine.
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FIG. 18.16. Racine du clitoris. Section du corps du clitozis (vue inféro-antérieure)

1. v. dorsale profonde du clitoris 6. plexus veineux intermédiaire 10. commissure cavemeuse
2. a. dorsale du clitoris 7. fascia inf. du diaptiragme uro-génital 11. pilier du clitoris

3. n. dorsal du clitoris (membiane périnéale) 12. eommissure bulbaire
4. lig. transverse du périnée 8. vagin 13, bulbe vestibutaire

5. a. profonde du clitoiis 9. ostium externe de lurétre

FIG. 18.17. Situation du corps du clitoris.
En noir : variations (coupe sagittale -
décubitus dorsal)

a. profondeur du vestibule du vagin

. corps du clitoris et variations de situation
. petite (évre

. Orande lévre

. canal anat

. urétre

. vagin

. utérus

NS W=

323




PERINEE — ORGANES GENITAUX EXTERNES

—

-

L
)
.

C| GLAND DU CLITORIS

Extrémité libre du corps du clitoris, ilest constitué par
la fusion des extrémités des bulbes vestibulaires.

Il est renflé, conique et mousse. Sa longueur est de
6 mm environ, et son diametre de 7 mm.
Safaceinférieureest marquée par unsillonmédian peu
marqué.

Ilestrecouvertparle prépucedu clitoris. Il estapparent
dans 10 % descasenviron.

D | STRUCTURE

1| Les piliers et le corps du clitoris
{ls sont constitués par :

FIG. 18.18. Muscles du clitoris.
Insertions terminales (vue inférieure)

. symphyse pubienne

. lig. suspenseur du clitoris

. v. dorsale profonde du clitoris

. m. compresseur de la v. dorsale du clitoris

. m. ischio-caverneux

. m. bulbo-spangieux

. gland du clitoris

. fascia inf. du diaphragme uro-génital
(membrane périnéale)

9. ostium externe de Lurétre

10. vagin

00~ OV WA

o une albuginée fibro-élastique ou fascia clitoridien,
riche en neuro-récepteurs;

» et un tissu érectile formé de cavernes vasculaires
séparées par des trabécules conjonctives riches en
fibres musculaires lisses ou muscles caverneux.

2| Les bulbes vestibulaires
Ils sont pauvres en muscles caverneux.

3| Le gland

Il est constitué d’un revétement superficiel de type
cutané et d’une masse centrale fibro-élastique conte-
nant quel ques ilots de cavernes.

Il GLANDES VULVAIRES

A| GLANDES VESTIBULAIRES MIN EURES

Elles comprennent les glandes sébacées et sudoriferes
disséminées 2 la surface des formations labiales. Elles
sécrétent une matiére épaisse, blanchatre, onctueuse,
rappelant le smegma préputial.

9, Ancien. : glandes de Skene.
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B| GLANDES PARA- URETRALES®

Elles correspondentaux deux plus volumineuses glan-
desurétrales dontles conduitss’ouvrent de chaque c6té
del'ostium externe de I'ureétre.

Ces glandess’infectent souvent et leurs sécrétions
doivent faire I'objet de prélevement bactériologi-
ques.




FIG. 18.19. Glande vestibulaire
majeure

. gland du clitoris

. petite lévre

. ostium externe de l'urétre

. ostium de (a glande para-urétrale b=
. carind urétrate du vagin

. vagin et colonne ant. du vagin
. ostium de la glande vestibulaire
. extrémité de la colonne post.

. frein des lévres

. COmmissure post. des (évres

11. m. bulbo-spangieux

12. m. ischio-cavemeux

13. bulbe vestibulaire

14. glande vestibulaire majeure

15. a., v. et n. périnéaux profonds
16, m. transverse superficiel

Bomuoumswems
W

wr
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C| GLANDES VESTIBULAIRES MAJ EURES '*
(fig. 18.19)

Elles se projettent sur le tiers postérieur des grandes
lévres. Ce sontdesglandes muciparessituées de chaque
coté de la moitié postérieure de 'orifice vaginal. Elles
sécrétent au moment des rapports sexuels un liquide
filant, onctueux et incolore qui participe trés modes-
tement a la lubrification du vestibule vaginal.

Elles sont facilement palpables lorsqu’elles sont
dilatées (kystede Bartholin) ouinfectées(Bartho-
linite).

1| Forme et dimensions

Ovalaire et de couleur jaune rougeatre, chacune mesure
environ 10 mmde longueur,8 mmde hauteuret5 mm
d’épaisseur. Elle pése environ4a 5 g.

2| Les rapports

a) La face médiale est au contact de la paroivaginale.

b) Lafacelatérale et le bord inférieur 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) En arriere la glande répond au muscle transverse
superficiel.

3| Le canal excréteur

Il est long de | a 2 cm et large de 2 mm. Il se dirige
médialement en avant. Il s’ouvre a I'union du tiers
moyen et du tiers postérieur du sillon vestibulaire (2
S heureset 7 heures).

4| Structure

1.a glande vestibulaire majeure est une glande tubulo-
alvéolaire dontles lobessontséparéspar des myofibres
lisses.

10. Ancien. : glandes de Barthalin.
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IEX] VASCULARISATION

A | ARTERES (fig. 18.20)

Une ligne horizontale, passant par le clitoris, divise la
région vulvaire en deux territoires artériels, antérieur
et postérieur.

1| Le territoire vulvaire antérieur

Il est irrigué par les artéres pudendales externes supé-
rieure et inférieure, branches de I'artére fémorale, et
accessoirement par une branche terminale des artéres
obturatrice et funiculaire.

2| Le territoire vulvaire postérieur

Il est sous ladépendance de I’artére pudendale interne
qui donne en particulier les artéres dorsale profonde
du clitoris, urétrale, bulbaire et les rameaux pour les
glandes vestibulaires majeures.

B | VEINES

Le réseau d’origine est dense, surtout dans les lévres,
of1il donne 'apparenced’un tissu caverneux.

FIG. 18.20, Vascularisation artérielle de la vulve. En cartouche : territoires artériels

1. lig. inguinal
2. a. circonflexe iliaque superficielle

3. a. épigastrique superficielle 6. a. et v. fémorales
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4, a. pudendale externe sup.
5. a. pudendale externe inf.

7. lig. rond de l'utérus et son a.
8. a. obtuatriee
9. 3. pudendale interne
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1| Le drainage du mont du pubis, du prépuce
etde la partieantérieure des lévres se fait parles veines
pudendales externes vers la grande veine saphéne.

2 | Le drainage du clitoris, des bulbes vestibulai-
res et de la partie postérieure des levres se fait par les
veines pudendales internes dans la veine iliaque
interne.

3 | Les anastomoses verticales sontrichesentre
le systéme pudendal interne vulvaire et les plexus vis-
céraux pelviens {(voir « Anatomie fonctionnelle des
veines pelviennes »).

C| LYMPHATIQ UES

La vulve est recouverte d’unriche réseau lymphatique
dont le drainage principal est inguinal ;le drainageilia-
que interne est accessoire et rarement concerné dans

FIG. 18.21. Plexus lymphatiques vulvaires

1. plexus labial
2. plexus présymphysaire

3. plexus vestibulaire
4. plexus commissural post.

lesenvahissementsnéoplasiques. Ce drainagea étébien
étudié, en particulier avec des colorants vitaux lym-
phophiles (Parry-Jones).

Lafrontiéreentreles territoireslymphatiques vulvaires
et fémoraux correspond aux plis génito-fémoraux.

1| Les plexus lymphatiques vulvaires
(fig. 18.21, 18.22)

a) Leplexusvestibulairesituéautourdel’'urétredraine
presque toute la face interne des petites lévres. Ses col-
lecteurs eftérents chemninent le long des bordslatéraux
du clitoris et rejoignent le plexus présymphysaire.

b) Le plexus commissural postérieur draine la région
ano-vulvaire. Ses collecteurs efférents se dirigent en
avant et latéralement pourrejoindre les troncs efférents
des grandes lévres; ils aboutissent aux lymphonceuds
inguinaux superficiels inférieurs.

5. vers les lymphoneuds inguinaux
6. vers le nceud lacunaire
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FIG. 18.22. Lymphatiques du trigone fémoral et drainage lymphatique de la vutve

A. lymphonceuds inguinaux latéraux 3. v. fémorale 9. a. et v. pudendales externes inf.
8. lymphonceuds inguinaux inf. 4. v. saphéne accessoire latérale 10. lig. rond et son aitére
C. lymphonceuds inguinaux médiaux 5. grande v. saphéne 11. lig. inguinal
- . . 6. v. saphéne accessoire médiale 12. lig. lacunaire
1. a. et v. circonflexes iliaques superficielles 7. a. et v. épigastriques superficielles 13. ymphonceud lacunaire
2. a. fémorale 8. a. et v. pudendales externes sup. 14, m. pectiné

c) Leplexuslabial,grossieret dense dansles deuxiiers
postérieurs des grandes levres,draine aussila face laté-
rale des petites lévres. Ses collecteurs efférents se diri-
genten avant parallélementau pli génito-fémoral pour
atteindre les lymphonceuds inguinaux superficiels
médiaux.

d) Le plexus présymphysaire, situéau niveau du mont
du pubis, draine le prépuceet le plexus vestibulaire. Ses
collecteurs efférents rejoignent les lymphonceuds
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inguinaux superficiels médiauxhomo-oucontro-laté-
raux.

2| Le gland et le corps du clitoris

Is se drainent selon deux voies (fig. 18.23).

» Soit par trois ou quatre collecteurs qui traversent la
ligne blanche pour rejoindre les lymphonceuds
lacunaires.

» Soit par des collecteurs infrapubiens qui accompa-
gnent la veine dorsale du clitoris pour rejoindre




ceux de 'urétre et atteindre les lymphonceuds obtu-
rateurs et interiliaques.

3| Les piliers du clitoris et les bulbes
vestibulaires

Ils se drainent dansleslymphonceudsiliaquesinternes
par la voie pudendale interne.

FIG. 18.23. Lymphatiques du clitoris

. nceud lacunaire

. nceuds obturateuss

. clitons

. nceuds glutéaux inf.

. glande vestibulaire majeure

WS W N

[EX] INNERVATION

ORGANE GENITAL eXTERNE FEMININ (vuivE) [

4| Les glandes vestibulaires majeures
Ellessedrainentsoit dansleslymphonceuds inguinaux,
soit dans les lymphonccuds glutéaux inférieurs cn sui-
vant la voie pudendale interne.

A| INNERVATION SOMATIQUE (fig. 18.24)

La richesse de 'innervation somatique autour de la
vulve constitue lorsqu’elle est stimulée, une sorted’aura
sensitive éveillant la sensibilité vulvaire.

1| Le nerf pudendat

C’est le nerf principal de la vulve. Il innerve les deux
tiers postérieurs desgrandes lévres, les petiteslévres, le
bulbe et le clitoris.

2| Les branches génitales des nerfs
ilio-hypogastrique, ilio-inguinal

et génito-fémoral

Elles innervent le mont du pubis et le tiers antérieur
des grandes levres.

Le mont du pubis et les grandes levres constituent
le pole d’irradiation des douleurs de ces nerfs.
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FIG. 18.24. Innervation
de la vulve

1. nn. ilio-hypogastrique,
ilio-inguinal, génito-
fémoral (territoire
enrouge )

2. n. cutané post. de
(@ cuisse (tersitoire
en bley)

3. n. pudendal (termitoire
en marron)

3| Le nerf cutané postérieur de la cuisse
Il participe a I'innervation de la partie moyenne des
grandes levres.

Toute cette innervation accessoire explique I’in-
suffisance dubloc honteux pourl’anesthésietotale
de la vulve.

B| INNERVATION AUTONOME

Les nerfs autonomes proviennent des plexus hypogas-
triques et sont destinés aux corps érectiles (voir Cha-
pitre 10).

C| NEURORECEPTEURS VULVAIRES

Lagrande richesse dela vulve en neurorécepteurs com-
parée au vagin fait d’elle le véritable organe sexuel de
la femme.

1| Les formations tégumentaires
Elles sont le siége essentiellement desextérocepteurs.

a) Dans Pépidermesiégent les terminaisons nerveuses
libresimpliquées 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, et des corpus-
cules génitaux dont la stimulation provoquel’érection
etl'orgasme.
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b) Dans le derme siégent des corpuscules capsulés,
thermorécepteurs et mécanorécepteurs, les corpuscu-
lescapsulésaplatis sensibles a la chaleur, les corpuscu-
les bulboides, sensibles au froid et les corpuscules
lamelleux sensibles aux pressions et vibrations.

c) Les terminaisons nerveuses des follicules pileux
sont sensibles au tact léger.

2| Les formations sous-cutanées

a) Les corpuscudes génitaux siegent pres et dans les
corps érectiles.

b) Les propriocepteurs sont situés dans les muscles et
les fascias. Ce sont essentiellement des mécanorécep-
teurs sensibles a la pression et  la tension; ils contri-
buent a la valorisation des sensations sexuelles.

3| Topographie des neurorécepteurs
vulvaires

Etudiée par de nombreux auteurs et en particulier par
K.E. Krantz (1958), la distribution quantitative des
récepteurs permet de souligner trois points essen-
tiels.

a) Lemontdu pubiset lesgrandeslévres sont particu-
lierement sensibles au toucher léger et a la tempéra-
ture.
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b) Les petites levres et le clitoris, plus riches en récep-
teursgénitaux, sont moins sensibles au toucher que le
mont du pubis et les grandes levres.

c) Le clitoris, particulierement riche en corpuscules
lamelleux, est trés sensible aux pressions et aux vibra-
tions.

BRI ANATOMIE FONCTIONNELLE

La vulveest trés sensibleaux estrogénes quiaméliorent
sa trophicité.

Sousimprégnation estrogénique,elle devient plus
étoffée, succulente et de coloration plus foncée.

Elle intervient parailleursdans trois fonctions :la mic-
tion, 'accouchement et le coit (voir Chapitres 14
et i8).

A | VULVE ET MICTION

Au coursdela miction, lejeturinaire sortant du méat
estcanalisé par les petites lévres * qui le dirigent.

La proximité de la vulve et de I'anus favorise la
colonisation du vestibule par les germes d’origine
intestinale qui remontent l'urétre et déclenchent
la cystite.

B| VULVE ET ACCOUCHEMENT

Pendant 'accouchement 'orifice vulvaire se déplisse
et sedistend. Chez la primipare, la déchirure des vesti-
ges hyménéaux donne un légersaignement. La présen-
tation continuant sa progression comprime la vulve
qui s’amincit davantage, en particulier au niveau dela
commissure postérieure.

C’est a ce niveau que siegent les déchirures vulvo-
périnéales.

C| LES REACTIONS SEXUELLES
DE LA VULVE

1| Les grandes lévres
Sous ’action de la contraction du dartos etla mise en
tension des fibres élastiques, etles s’amenuisent et

s’aplatissent contrele périnéeau coursdelaphase d’ex-
citation, dégageant ainsi le vestibule. Par contre, chez
la multipare présentant des varicosités labiales, les
grandes levres doublent ou triplent de volume : elles se
comportent comme deux corps érectiles entourant le
vestibule. Le retour 2 la configuration normale aprés
Porgasme est plus rapide chez la nullipare.

2| Les petites lévres

Eiles subissent des modifications plus profondes,
dénommées « réaction de la pean sexuelle » Elle est
pathognomoniquede I'imminencede ’orgasme. Pen-
dantla phase del’excitation, les petites levres se déplis-
sent,s’épaississent et sedressent. A la phase de plateau,
elles virent au rouge foncé, plus intense chez la nulli-
pare.

3| Les glandes vestibulaires majeures
L'activité sécrétrice de ces glandes est un facteur négli-
geable danslalubrification dela vulve,carelles n’émet-
tent que deux a trois gouttes durant la phaseen plateau.
La lubrification vidvaire est dévolue a la transsudation
vulvo-vaginale.

4| Les corps érectiles

[ls se dilatent et se congestionnent. En phase d’excita-
tion, on note un allongementet une dilatation ducorps
et du gland. Pendant la phase en plateau et pendant
'orgasme ils se rétractent, puis ils reprennent rapide-
ment leur morphologie et leur topographie normale.
Le corps est le foyer principal de réponse sexuelle. La
stimulation de ses récepteurs au cours du coit est le
résultat de la traction du prépuce provoquée indirec-
tement par I’étirement rythmique des petites lévres
sous I’action du pénis qui déprime le frein vulvaire.

11. Ancien.: nymphes. Ainsi nommées par comparaisen avec les
aymphes des légendes qui dirigent le jaillissement de Yeau des
sources.
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COUPES DU TRONC

FiG. 19.1. Topographie d’'une coupe transversale

A. orientation des coupes transversales séliées, en décubitus dorsal (d'aprés 8. Hogarth)
B. vue en imagerie meédicale ou vue inférienre en position anasontique de référence

Remarque pratique : pour retrouver les vues supérieures des coupes transversales en position anatomique de
référence, il suffitde regarderles clichés d’imagerie médicale en verso et d’inverser les figures correspondantes.
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JK#] Coupes transversales' du tronc
(en situation d’imagerie médicale)

LS"—’ 1912

M"l e

| FIG. 19.2. Niveau des différentes coupes anatomiques transversales (ou axiale en imagerie médicale) (coupe sagittale médiane)
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Coupe anatomique transversale passant par T3

17.

18.

Tomodensitométrie (TDM)
Coupe transversale au niveau de T3 {cliché Or Th. Diesce)
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g FIG. 19.3. Coupe anatomique transversale passant par 13
7 (vue inférieure)
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il
2L

.4. Coupe anatomique transversale passant par T4

v. axillaire accessoire et n. musculo-cutané
n. axillaire
racine latérale du n. médian

4. racire meédiale du n. médian

5. nn. ulnaire et radial

. v. axillaire

n. thoracique long

. m. petit pectoral

. m. grand pectoral

. segment ventral (lobe sup. droit)

. a. et v. thoraciques internes et lymphonceuds
. segment dorsal (lobe sup. droit)

. segment apical (lobe sup. droit)

. mm. infra-hyoidiens

. n. phrénigue gauche

. V. cave sup.

. lymphonceud prétrachéal
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18.
19.
20.
21.
22.
23y
24.
255
26.
27.
28,
29.
30.
31.
32.
33.
34.

vestige du thymus

aorte ascendante

arc aortique (segment horizontal)

n. phrénigue

nn. cardiaques

n. vague gauche

segment ventral (lobe sup. gauche)
segment apico-dorsal (lobe sup. gauche)
chef long du biceps

m, coraco-brachial et chef court du biceps
m. grand dorsal

m. vaste lateral

chef long du triceps

a. et v. circonflexes post. de I'humérus
m. deltoide

m. petit rond

scapula

Tomodensitométrie (TOM)
Coupe transversale au niveau de T4 (cliché Dr Th. Diesce)

35.
36.
37.
38.
39,
40,
41,
42.
43.
Gk,
45.

m. infra-épineux
m. subscapulaire
dentelé ant.
m. rhomboide
segment apical (lobe inf. gauche)
m. trapéze
v. 32yqos
n. vague droit
v. intercostale sup. droite
trachée
cesophage

. conduit thoracique

. ganglion sympathique

. aorte descendante

. 4t a. et v. intercostales

. segment apical (lobe inf. gauche)
. 5e cite
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£ ‘ FIG. 19.4. Coupe anatomique transversale passant par T4
) {vue inférieure)
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Coupe anatomique transversale passant par TS

34. n. ulnaire

35. n. cutané médial de l'avant-bras
36. m. grand dorsal

37. noeud lymphatique axillaire

Tomadensitométrie (TOM)
Coupe transversale au niveau de 75 (cliché Or Th. Diesce)

340



COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MEDICALE) [T

FIG. 19.5. Coupe anatomique transversale passant par T5

(vue inférieure)
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Coupe anatomique transversale au niveau de T6

38. m. dentelé ant

Tomodensitométrie (TOM)
Coupe transversale au miveau de T6 {cliché Dr Th. Diesce)
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FIG. 19.6. Coupe anatomique transversale au niveau de T6
{vue inférieure)
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FIG. 19.7. Coupe anatomique transversale au niveau de T7

. 3¢ cite

. v. pulmongire sup. droite

. V. Cave sup.

. atrium droit

. atrium gauche

aoite

. a. coronaire droite

. cone artériel {infundibulum}

. a. coronaire gauche

. v. pulmonaire sup. gauche

. a. arconfiexe

. ventricule gauche

. n. phrénique, a. et v. péricardiaco-
phréniques gauches

. segment lingulaire sup. (lobe sup. gauche)

. segment lingulaire inf. (lobe sup. gauche)

©oONSW R WwN =

el ad =
w N = O

_
[
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16.

17.
18.
19.
20.
21,
22.
23,
24,
255
26.
27.
28.
29.
30.

n. Woraco-dorsal. a. et v. thoraciques
latérales

segment apical (lobe inf. gauche)

m. dentelé ant.

n. du m. grand dorsal

segment postéro-basal (lobe inf. gauche)
bronche lobaire inf.

m. ilio-costal

m. trapéze

v. pulmanaire inf. gauche

n. vague gauche

aorte descendante

sinus oblique

conduit thoracique

V. azygos

tronc sympathique

Tomodensitométrie (TDM)
Coupe transversale au niveau de 17 {cliché Dr Th. Diesce)

31
32,
. v. pulmonaire inf, droite
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,

esophage
n. vague droit

bzonche lobaire inf. droite
segment postéro-basal (lobe inf. droit)
68 cote

scapula

m. grand rond

m. grand dorsal

segment apical {lobe inf. droit)
a. lobaire inf. droite

4 cote

segment latéral {lobe moyen)
segment médial (lobe moyen)
3¢ cote
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FIG. 19.7. Coupe anatomique transversale au niveau de T7
{vue inférieure)
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FIG. 19.8. Coupe anatomique transversale au niveau de T8

. segment médial (lobe moyen)
. a. et v. thoraciques internes

a. coronaire droite

. r. marginal droit

. sinus coronaire

. ventricule droit

. a. coronaire gauche

. r. interventriculaire ant.

. . marginal gauche

. segment lingulaire inf. (lobe sup. gauche)
. ventricule gauche

. n. phrénique. a. et v. péricardiaco-

phréniques gauches

3. segment antéro-basal (lobe inf. gauche)
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14.

15.

16.

17.
18,
19.
20.
21.
2%
23!
24.
25.
26.
27.

segment médio-basal (lobe inf. gauche)
n. vague gauche

aonte descendante

segiment {atéro-basal (lobe inf. gauche)
n. du m. grand dossal

m. grand dorsal

m. dentelé ant.

segment postéro-basal (lobe inf. gauche)
m. trapéze

m. longissimus

v. hemi-azygos

conduit thoracique

processus épineux T7

V. azygos

Tomodensitométrie (TDM)
Coupe transversale au niveau de T8 {ctiché Dr Th. Diesce)

28. corps de T8

29. tronc sympathique

30. segment postéro-basal (lobe inf. droit)

31. eesophage

32. n. vague gauche

33. segmeant latéro-basal (lobe inf. dioit)

34, segment médio-basal (lobe inf. droit)

35. v. cave inf.

36. n. phiénigue, a. et v. péricardiaco-
phrénigues gauches

37. segment antérobasal (lobe inf. droit)

38. atrum droit

3%. segment latéral (lobe moyen)
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é— FIG. 19.8. Coupe anatomique transversale au niveau de T8
7 (vue inférieure}
b B o &
T $ B 0%
&
X—-_____
_.,_\-‘_-—‘_‘"‘--b__
—_——
[\u_a = ke b
\. "!“. = .
=
2 i, e
1‘_. \ [ 35
. .
y = N\ .
- -
E} 45 .‘: 4=, 3 fa
R = o(((6R). # 53 E
N L]
o = o8
B Sims o e >
s
= OP= Iy
_‘I -._I_- 'I_ :\_ AT
8 Pt R II,I.
/g 0 o
2 3 Ll o LA o
U [ L e o 1 <
O AR 2 S5 e i
- {(:‘O -‘_._Ill ) d [/;"'-f A : f\ ™
B v -:‘ f?)' :0_ 2t - —— - iy =
o 3 ‘f\h‘r}ff a (< 'f Ke gm0 = )
1 r 2 g ,.-“"_ ’ n g "1_ p MY
S iAo g Ty R B
f o dr"- - 2 .r"* Ok
& Y [ '12,-) ! 5T DA L ol -
I = = I o] Uk
ST T + — S
‘ N e '\'.; ','I : _{? \ - f‘- Sl = J'A
'.'_'- ‘\,'- '{' . -
<t 7 “. - —
T—
8 © =8 I &3 & = &8 F

347
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FIG. 19.9. Coupe anatomique transversale au niveau du T10

1. m. transverse du thorax 12. cardia 23. lig. coronaire du foie

2. lig. falciforme 13. n. vague gauche 24. récessus costo-diaphragmatique droit
3. tronc ceeliaque 14. a. gastrigue courte (lig. gastro-splénique) 25. diaphragme

4. processus xiphoide 15, rate 26. lig. veineux

5. n. vague droit 16. poumon gauche 27. lobe caudé

6. 6° cartilage costal 17. pilier gauche du diaphragme 28. v. cave inf.

7. lobe gauche du foie 18. aoite 29, pilier droit du diaphragme
8. a. gastrique gauche 19. conduit thoracique 30. poumon droit

9. graisse infracardiaque 20, v. azygos. a. diaphragmatique sup. 31. rein gauche

10. récessus costo-diaphragmatique gauche 21. nn. grand et petit splanchniques

11. estomac 22. tronc sympathique, a. et v. intercostales

18

Tomodensitométrie (TOM)
Coupe transversale au niveau de T10 (cliché Dr Th. Diesce)
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC [EN SITUATION DIMAGERIE MEDICALE)

FIG. 19.9. Coupe anatomique transversale au niveau du T10
(vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

FIG. 19.10. Coupe anatowique transversale au

oD N W N

-
- -

. 6¢ et 7¢ cartilages costaux

. m. droit de l'abdomen

. lig. falciforme

. duodénum (partie descendante)

ligne blanche de l'abdomen

. lobe gauche du foie

. estomac

. diaphragme

. angle colique gauche

. récessus costo-diaphragmatique
. lig. gastro-splénique

350

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21,
22.

niveau de T11

bourse omentale (récessus splénique
ou liénal)

bourse omentale

a., v. et nceuds lymphatiques spléniques
pancréas

rate

petit omentum (lig. gastre-colique)
conduit cholédoque

r. droit de l'a. hépatique

v. porte

processus caudé

v. cave inf.

Tomodensitométrie (TDM)
Coupe transversale au niveau de T11 (cliché Dr Th. Diesce)

23.
24,
25"

26.
27.
28,
29.
30.
31.

32,

lig. corenaire

glande surrénale droite
ganglion cceliaque gauche,
lymphonceud lombaiice
lymponceuds phréniques sup.
aorte

a. mésentérique sup.

a. et v. splénigues

gl. surrénale gauche
mésoduodénum

rein gauche




COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN STUATION D'iMaGERIE MEDICALE) [

e FIG. 19.10. Coupe anatomique transversale au niveau de T11
3 ‘ (vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

Coupe anatomique transversale au niveau de T12

Tomodensitométrie (TOM)
Coupe transversale au niveau de 712 (cliché Dr Th. Diesce)
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D/MAGERIE MEDICALE]

g FIG. 19.11. Coupe anatomique transversale au niveau de T12
‘7 (vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

FIG. 19.12. Coupe anatomique transversale au niveau de LS

. cEcum

. ostium iléo-czcal

. a. iléo-cotique

. uretére droit

3. et v. mésentériques inf,

. grand omentum

. m. droit de l'abdomen

. a. et v. épigastriques inf.

. anse jéjuno-iléale

. mm. transverse, oblique externe
et oblique interne de (abdomen

. uretére gauche

@NO}I‘&WN-—‘

—-
o v

-
-
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12,
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22,

23

colon et mésocolon descendants
m. psoas

m. iliaque

n. cutané latéral de la cuisse

n. fémorat

a, et v. iliaques communes gauches
aile du sacrum

n. lombave LS

queue de cheval

m. ilio-costal

aponévrose lombo-sacrale

. m. longissimus

2 31

Tomodensitométiie (TOM)

17

25.
26.
27.
28.

29

30.
31.
32,
33.
34.
35.

Coupe transversale au niveau de LS (cliché Or Th. Diesce)

. a. sacrale médiane

n. sacral S1

tronc sytnpathique

n. lombaire L4

n. obturateur

. articulation sacro-itiaque
mésocdlon ascendant

a. iliaque commune droite
v. iliaque commune droite
a. et v. glutéales sup.

m. moyen fessier

m. grand fessier




COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION |

1
= FIG. 19.12. Coupe anatomique transversale au niveau
ES (vue inférieure)
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CO_UPES [2U TRONC

FIG. 19.13, Coupe anatomique transversale au niveau de S2

00 ~ O NN WN e

ca@cum

. appendise vermiforme

. a. et v. épigastriques inf.

. m. droit de I'abdomen

. lig. ombilical médian

. grand omentum

. intestin gréle

. mm. trans\erse, oblique externe

et oblique interne de {'abdomen

. 3. testiculaite (ou ovarique, plus médiale)
10.
11.
12.

cdlon descendant, a. et v. coliGues gauches
mésocélon descendant
n. fémoral

13

14.
15.
16.
17
18.
19.
20.
21.
22.

. 3. iliaque externe

v. itiaque externe
uretére gauche

m. petit fessier

m, ilio-psoas

n. obturateur. a. ilio-lombaire
a. et v. glutéales sup.
m. moyen fessier

m. giand fessier
uretére droit

. mésentére

. m. érecteur du rachis
. n. sacral S1

26.
27,
28.
29.
30.
31
32.
33.

34.

ganglion sympathique

n. sacral S2

n. sacrat S3

n. sacial S4

rectum

aponévrose lombo-sacrale

a. et v. rectales sup. (mésorectum)
v. iliaque interne gauche (et a. sacrale
latérate)

tronc lombo-sacral

. a. iliaque inteme gauche

Coupe tomodensitométrique passant au niveau de S2 (cliché Or Th. Diesce)
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MEDICALE)

= FIG. 19.13. Coupe anatomique transversale au nivean de S2
g. (vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

FIG. 19.14. Coupe transversale du tronc masculin au-dessus de la symphyse pubienne

s
2
3
4
B3
6
7
8
9.
10.

i1.
12.

m.
a
m
. m. satonus
m
n
a
a

tenseur du fascia lata
. et w circonflexes latérates de la cuisse
. drott fémoral

. ilio-psoas

. fémoral
. et v. épigastrigues superficielles
. et v. fémorales

lymphonceud inguinal profond

cordon spermatique et canal inquinal
pitier médial (m. oblique externe)
m. droit de 'abdomen

13. m. pyramidal

14. vessie

15. m. pectiné

16. fascia ombilico-prévésical
17. a.. v. et n. obturateurs
18. 2. ombilicale

19. ampoute du conduit déférent
20. uretére

21. glande séminale

22. m. petit fessier

23. m. moyen fessier

24, tractus itio-tibial

25
26.
27.
28.

29.
30.
31
32.
33.
34.

m. grand fessier

m. jumeau inf.

n. ischiatique (sciatique)
a. et v. glutéales inf. et n. cutané post.
de (3 cuisse

m. obturateur interne
lig. sacro-tubéral
cul-de-sac recto-vésical
rectum

m. élévateur de l‘anus
fosse ischio-rectale

21

Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Coupe passant par la symphyse pubienne (cliché Dr Th. Diesce)
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Tomodensitométrie (TOM)
Coupe transversale passant au-dessus de la symphyse pubienne (cliché Dr F. Goubault)
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FIG. 19.14. Coupe anatomique transversale au-dessus
de la symphyse pubienne chez ‘homme (vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

F1G. 19.15. Coupe transversale du tronc masculin au nivean de la symphyse pubienne

15,
16.

\BJ @l . ohi [ TR T

[y
o

11.
12.
13.
14.

m. tenseur du fascia lata

a. et v. circonflexes latérales de la cuisse
m. droit fémoral

m, ilio-psoas

m. sartorius

m. fémoral

3. et v, épigastriques snperficielles

a. et v. fémorales

v. pudendales externes

. grande v. saphéne

a.. v. et n. obturateurs

cordon spemmatique

pénis (corps caverneux et spongieux)
m. long adductevr

17

18.
19,
20.
21.
22.
23}
24.
25.
26.
27.

28

Imagerie par résonance magnétique {(IRM)

m. court adducteur

m. pectiné

. a. fémorale profonde
espace rétropubien

m. sphincter de la prostate
prostate

fascia prostatique

espace rétroprostatique
fasca recto-prostatique

m. vaste latéral

m. moyen fessier

m. petit fessier

a. et v, circonflexes médiales de la cuisse

. m. obturateur externe

325
33.
34,
35.
36.
37
8.
39,
40.

. m. carré fémoral

. n. sciatique (ischiatique)

. a. et v. glutéales inf., n. cutané post.
de la cuisse

mm ischio-jambiers

m. obturateur interne

a. et v. pudendales internes, n. pudendal
m. grand fessier

m. élévateur de (‘anus

rectum

m. sphincter de t'anus

fosse ischio-rectale

lig. sacro-tubéral

Coupe passant par la symphyse pubienne (cliché Or Th. Diesce)
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Tomodensitométrie (TOM)
Coupe transversate passant au niveau de la symphyse pubienne (cliché Dr F. Goubault)
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F1G. 19.15. Coupe anatomique transversale au nivean
de la symphyse pubienne chez 'homme (vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

FIG. 19.16. Coupe d u tronc masculin au-dessous de la symphyse pubienne

1. m. tenseur du fascia lata

2. m. cutané latéral de la cuisse
3. m. droit fémoral

4. a. et v. circonflexes latérales de |3 cuisse
5. m. ilio-psoas

6. m. sartorius

7. a. féemorale profonde

8. a, et v, femorales

9. grande v. saphéne

10. corps cavemeux

11. cordon spermatique

12. m. gracile

13. m. court adducteur

14.

15
16

17.
18.
19.
20.

21
22

23,
24.
25.
26.

m. long adducteur

. m. pectiné

. urétre

m. obturateur externe

corps spongieux, m. bulbo-spongieux
m. ischio-caverneux

m. vaste latéral

. m. vaste intermédiaire

. tractus ilio-tibial

femur

m. grand fessier

m. carmé femoral

a. et v. circonflexes médiales de la cuisse

27.
28.

29"
30.
3N
32
33
34.
35.
36.

a. et v. glutéales inf.

n. obturateur interne (branches ant.
et post.)

n. périnéal

m. sphincter externe de l'anus
rectum

m. transverse sup.

fosse ischio-rectale

mm. ischio-jambiers

n. ischiatique (sciatique)
testicule

Coupe tomodensitométiique transversale du périnée masculin

362

Imagerie par résonance magnétique (IRM}
Coupe passant au-dessous de la symphyse pubienne (cliché Dr Th. Diesce)

§otmiles o

(cliché Dr F. Goubault)



COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MEDICALE) m

g FIG. 19.16. Coupe anatomique au-dessous de la symphyse
3 pubienne chez 'homme (vue inférieuire)
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COUPES DU TRONC

FIG. 19.17. Coupe transversale du tronc féminin au-dessus de la symphyse pubienne

a.

00 N OV U i W N =

ek e e
[ N T R e

. Ve

364

m.

m.
m,
n.

. M,
. m,
. vessie

. fascia transversalis

. fascia ombilico-prévesical

tenseur du fascia lata

et v. circonflexes latérales de a cuisse
droit de la cuisse

sartorius

fémoral et m. ilio-psoas

et v. fémorales

. lymphonceud inguinal profond
. m.
. pilier médial (m. oblique externe)

pectiné

droit de l'abdomen
pyramidat

épigastrique superficielle

Tomodensitométrie (TDM) Coupes transversales au-d

16.
17.
18.
19,
20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.
27.
28.
29.

lig. rond et canal inguinal

v. circonflexe iliaque superficielle
m. petit fessier

m. moyen fessier

tractus ilio-tibial

grand trochanter

m. grand fessier

n. ischiatique {sciatique)

a. et v. glutéales inf., n. cutané post.
de 3 cuisse

a. uténine

uretére pelvien

paramétre

rectum

cul-de-sac recto-ubérin

30.
31
32.
33.
34.
35.
36.
37
38.
39.

40.
41.

e

patoi post. du fornix vaginal
col utéin

(ig. latéral du rectum

m. élévateur de l'anus

lig. sacro-tubéral

capsule de tart. coxo-fémorale
a., v. et n. obturateurs

lig. de la wéte fémorale

cavité synoviale

m. obturabeur intesne et sa bourse
synoviale

m. jumeau inf.

tendon du m, obturateur interne

de la symph

y

p

(ctiché Dr Ph. Chartier)




COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MEDICALE)

= FIG. 19.17. Coupe anatomique transversale au-dessus
g de 13 symphyse pubienne chez la femme (vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

. Coupe transversale du tronc féminin au niveau de la symphyse pubienne

16. a., v. et n. obturateurs

20. n. pudendal. a. et v. pudendales internes
21. lig sacro-tubéral
22. tendon des mm. ischio-jambiers
23. m. grand fessier
24. m. petit fessier
25. m. moyen fessier
13. lig. inf. du pubis 26. tractus ilio-tibial

Vagin identifié par un tampon intravaginal

Mg ‘4

Tomodensitométries (TOM)
Coupes transversales passant au niveau de L3 symphyse pubienne (clichés Or Ph. Chaitier et Or Th. Diesce)
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D’IMAGERIE MEDICALE)
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- FIG. 19.18. Coupe anatomique transversale au niveau
g de la symphyse pubienne chez la femme {vue inférieure)
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COUPES DU TRONC

FIG. 19.19. Coupe transversale du tronc féminin au-dessous de la symphyse pubienne

m. tenseur du fascia lata
m. vaste (atéil

m. vaste intermédiaire
m. droit fémoral

m. vaste médial

m. sartorius

a, femonale profonde

a. et v. fémorales

. m. pectiné

. grandev. saphéne

. m. long adducteur

. m. gracile

. corps adipeux des grandes l&vres

OB NOY SN W=

— ey e
W N = O

14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22,
23.
24,

25.

mont du pubis

gland du clitoiis

expansions fibreuses

corps du ditoiis

m. coust adducteur

n. obturateur {branches)

urétze et m. sphincter de l'urétre
corps caverreux, m. ischio-caverneux
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Tomodensi tométrie (TOM)
Coupe transversale passant par la symphyse pubienne {cliché Dr Th. Diesce)




COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'IMAGERIE MEDICALE) ]

FIG. 19.19. Coupe anatomique transversale au-dessous
de ta symphyse pubienne chez la femme (vue inférieure)
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