La plicature de l'embryon transforme le disque embryonnaire tridermique en un système de trois tubes emboîtés

Les plicatures céphalo-caudale et latérale de l'embryon, au cours des troisième et quatrième semaines, transforment le disque embryonnaire tridermique en un cylindre allongé contenant trois tubes concentriques. L'externe n'est autre que l'ectoblaste qui recouvre maintenant l'entièreté de la surface de l'embryon, à l'exception de la région ombilicale où pendent le sac vitellin et le cordon ombilical. Le tube central est le tube intestinal primitif, entoblastique. Entre ces deux couches se trouve un tube de mésoblaste qui contient le coelome. Par conséquent, les trois couches gardent les mêmes rapports topologiques fondamentaux après la plicature comme dans le disque embryonnaire plat.

Les intestins antérieur, moyen et postérieur sont individualisés sur base de leur apport artériel

Lorsque la plicature donne à l'embryon ses trois dimensions, le tube digestif est constitué de deux portions, une crâniale et une caudale, qui se terminent de manière aveugle, les intestins présomptifs antérieur et postérieur, avec une partie intermédiaire, l'intestin moyen, toujours ouvert ventralement et en communication avec le sac vitellin. Crânialement, l'intestin antérieur se termine par la membrane bucco-pharyngienne; caudalement, l'intestin postérieur aboutit à la membrane cloacale. Par suite de l'allongement relatif de l'embryon et du tube digestif par rapport au sac vitellin et du fait que la plicature continue à transformer l'intestin moyen en un tube, le col du sac vitellin se rétrécit jusqu'à devenirle conduit vitellin, ténu. Le conduit vitellin et le sac vitellin sont finalement incorporés dans le cordon ombilical. 

Par convention, les limites des intestins antérieur, moyen et postérieur ont été fixées par les territoires des trois artères qui se distribuent à la partie abdominale du tube digestif. Le tube digestif et ses dérivés sont vascularisés par les branches ventrales impaires de l'aorte descendante. Ces branches se développent par un processus de consolidation et de réduction à partir des plexus vitellins droit et gauche, nés dans le sac vitellin, distribués au tube digestif et anastomosés avec l'aorte dorsale. Environ cinq branches de l'aorte se distribuent à la partie thoracique du tube digestif (le pharynx et la partie de l'oesophage située dans le thorax). La partie restante du tube digestif est sous la dépendance de trois artères: le tronc coeliaque, qui se rend à la partie abdominale de l'intestin antérieur (l'oesophage abdominal, l'estomac ainsi que la moitié supérieure du duodénum et ses dérivés); l'artère mésentérique supérieure, qui se distribue à l'intestin moyen, et l'artère mésentérique inférieure, destinée à l'intestin postérieur.

L'intestin abdominal primitif est d'abord un tube rectiligne suspendu dans la cavité péritonéale par un mésentère dorsal

A la fin de la quatrième semaine, presque tout l'intestin abdominal - la portion située dans la cavité péritonéale, depuis l'oesophage abdominal jusqu'à l'extrémité supérieure du cloaque en formation - est suspendu par le mésentère dorsal. Sauf dans la région de l'estomac en voie de développement, les cavités coelomiques, dans le mésoblaste de la lame latérale, de chaque côté du disque embryonnaire, fusionnent, au cours de la plicature, pour former une cavité péritonéale unique et continue. Dans la région de l'estomac, le tube digestif reste attaché à la paroi ventrale du corps par l'épais septum transversum. Au cours de la cinquième semaine, la portion caudale du septum transversum s'amincit pour donner le mésentère ventral qui unit l'estomac et le foie en développement à la paroi ventrale du corps (Fig. 1).

La partie abdominale de l'intestin antérieur est à l'origine de l'estomac, du duodénum, du foie, du pancréas et de la vésicule biliaire

L'estomac présomptif s'étend et tourne autour de deux axes

L'estomac se voit pour la première fois au début de la quatrième semaine, lorsque l'intestin antérieur situé juste en dessous du septum transversum se dilate quelque peu. Aux environs du jour 26, la partie thoracique de l'intestin antérieur commence à s'allonger rapidement. Dans les deux jours qui suivent, l'estomac, beaucoup plus écarté maintenant des bourgeons pulmonaires, continue son expansion pour prendre l'aspect d'une structure fusiformè (du latin, en forme de fuseau), facile à distinguer des régions adjacentes du tube digestif (Fig. 2). Au cours de la cinquième semaine, la paroi dorsale de l'estomac grandit plus vite que la paroi ventrale, donnant ainsi naissance à la grande courbure de l'estomac. Dans le même temps, la déformation que subit la paroi ventrale est à l'origine de la petite courbure de l'estomac. La continuation de la croissance différentielle du segment supérieur de la grande courbure aboutit à produire, à la fin de la septième semaine, le fundus et l'incisure cardiaque.
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Fig. 1
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Fig. 2
L'estomac tourne au cours des septième et huitième semaines. L'estomac en voie de développement subit une rotation de 90 degrés, autour d'un axe crânio-caudal, de telle sorte que la grande courbure se situe à gauche et la petite courbure, à droite (Fig. 2 D). L'amincissement différentiel du côté droit du mésogastre dorsal (la portion du mésentère dorsal qui attache l'estomac) est censé jouer un rôle dans cette rotation. Les plexus vagaux droit et gauche qui cheminent, à l'origine, dans le mésoblaste de chaque côté du tube digestif tournent donc également pour devenir les troncs vagaux postérieur et antérieur dans la région de l'estomac. Cependant, des fibres de ces plexus se mélangent quelque peu de sorte que la partie caudale des troncs vagaux antérieur et postérieur contient des fibres de chacun d'eux. L'estomac tourne également mais légèrement autour d'un axe ventro-dorsal de telle manière que la grande courbure regarde légèrement en direction caudale et la petite courbure, un peu crânialement (Fig. 2 D).

La rotation de l'estomac et la fusion secondaire du duodénum avec la paroi dorsale du corps est à l'origine de la bourse omentale ou petite cavité péritonéale. Les rotations de l'estomac déforment le duodénum présomptif à la manière d'un C en le déplaçant également vers la droite, jusqu'à ce qu'il arrive au contact de la paroi dorsale du corps pour adhérer à celle-ci et devenir secondairement rétropéritonéal (Fig. 3). La rotation de l'estomac et la fusion du duodénum aboutit à la formation d'un espace situé au dos de l'estomac et appelé petite cavité péritonéale (Fig. 3). Le reste de la cavité péritonéale constitue la grande cavité.
La petite cavité grandit comme conséquence de l'allongement progressif du mésogastre dorsal unissant l'estomac à la paroi postérieure du corps. Le vaste pli suspendu du mésogastre, appelé grand omentum, pend, depuis la paroi dorsale du corps et la grande courbure de l'estomac, pour draper les organes plus inférieurs de la cavité abdominale (Fig. 3 C). La portion de la petite cavité située directement au dos de l'estomac constitue le récessus supérieur de la petite cavité et celle qui s'étend dans le grand omentum, le récessus inférieur. Cependant, ce dernier se ferme au cours de la vie foetale, lorsque fusionnent les plis antérieur et postérieur du grand omentum.

Un système de glandes digestives se développe à partir de bourgeons entoblastiques du duodénum

Le parenchyme hépatique, la vésicule biliaire et leurs bourgeons de conduits émanant de l'entoblaste duodénal croissent dans le septum transversum.

Aux environs du jour 22, un petit épaississement entoblastique, la lame hépatique, apparaît sur le versant ventral du duodénum. Dans les jours qui suivent, cette lame prolifère et constitue le diverticule hépatique qui s'accroît dans la région inférieure du septum transversum (Fig. 4). Ce diverticule donne des cordons hépatiques ramifiés qui sont à l'origine des hépatocytes (parenchyme), des canalicules biliaires et des conduits hépatiques. Le stroma mésoblastique qui supporte le foie provient, quant à lui, du mésoblaste splanchnopleural situé dans la région cardiale de l'estomac.

A l'origine, le foie de l'embryon est essentiellement un organe hématopoïétique. Déjà au cours de la quatrième semaine, des cellules sanguines commencent à être formées dans des foyers de cellules hématopoïétiques dérivées du mésenchyme du septum transversum. Des cellules hépatiques de foetus ont été injectées à d'autres foetus souffrant de troubles immunodéficitaires ou du système hématopoïétique pour recoloniser celui-ci avec des cellules-souches normales.
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Fig. 3

Au jour 26, un épaississement entoblastique distinct apparaît sur le versant ventral du duodénum, tout juste caudalement à la base du diverticule hépatique et il s'étend dans le mésentère ventral (Fig. 4). Ce diverticule cystique va former la vésicule biliaire et le conduit cystique. Comme indiqué dans la figure 4, le diverticule cystique n'apparaît pas avant que les cellules situées à la jonction des conduits hépatique et cystique ne prolifèrent et ne forment le conduit cholédoque. Il en résulte que le conduit cystique en formation est écarté du duodénum. La vésicule biliaire et le conduit cystique se constituent à partir de populations de cellules duodénales histologiquement distinctes.
Le pancréas résulte de la fusion des bourgeons pancréatiques dorsal et ventral. Au jour 26, un autre bourgeon duodénal commence à grandir dans le mésentère dorsal, juste à l'opposé du diverticule hépatique. Ce diverticule entoblastique est le bourgeon pancréatique dorsal (Fig. 4). Au cours des quelques jours suivants, pendant que s'allonge le bourgeon pancréatique dorsal dans le mésentère dorsal, un autre diverticule entoblastique, le bourgeon pancréatique ventral, prolifère dans le mésentère ventral, tout juste caudalement à la vésicule biliaire en formation (Fig. 4). Au jour 32, le conduit principal du bourgeon pancréatique ventral s'unit à l'extrémité proximale du conduit cholédoque.
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Fig. 4

Durant la cinquième semaine, l'ostium du conduit cholédoque et le bourgeon pancréatique ventral migrent dorsalement, autour du duodénum, jusqu'au mésentère dorsal (Fig. 4). Au début de la sixième semaine, les bourgeons pancréatiques dorsal et ventral se trouvent l'un à côté de l'autre, dans le plan du mésentère dorsal, et, à la fin de cette même semaine, ils fusionnent pour constituer le pancréas définitif. Le bourgeon pancréatique dorsal est à l'origine de la tête, du corps et de la queue du pancréas alors que le bourgeon pancréatique ventral donne le processus uncinatus, en forme de crochet. Comme le duodénum, le pancréas fusionne avec la paroi dorsale du corps pour devenir secondairement retroperitoneal.

Lorsque les bourgeons pancréatiques ventral et dorsal s'unissent, leurs systèmes de canalicules et de conduits s'anastomosent également (Fig. 4). Le conduit originaire du bourgeon dorsal dégénère habituellement; il ne persiste que le conduit ventral, appelé maintenant conduit pancréatique principal, comme communication avec le duodénum. Le conduit pancréatique principal et le conduit cholédoque s'unissent et ils déversent leurs sécrétions dans le duodénum par l'intermédiaire de l'ampoule hépato-pancréatique ou ampoule de Vater qui s'ouvre au niveau de la papille duodénale majeure. Chez certains sujets, le conduit pancréatique dorsal ne disparaît pas; il forme un conduit pancréatique accessoire qui débouche dans le duodénum au niveau de la papille duodénale mineure (Fig. 4).

Les cellules exocrines du pancréas, qui produisent les enzymes digestifs, se différencient à partir de l'entoblaste des bourgeons pancréatiques. L'origine des cellules pancréatiques endocrines des îlots de Langerhans est controversée. Il a été proposé qu'elles dériveraient de la crête neurale. Cependant, des expériences de marquage cellulaire ou d'animaux transgéniques suggèrent qu'elles proviennent de l'entoblaste du tube intestinal.

La rate dérive du mésogastre dorsal et non de l'entoblaste du tube intestinal ligament gastro-splénique.

Lorsque le mésogastre dorsal de la petite cavité péritonéale commence à s'étendre, à la fin de la quatrième semaine, une condensation mésenchymateuse s'y développe, près de la paroi du corps. Cette condensation se différencie au cours de la cinquième semaine pour donner naissance à la rate, organe lymphoïde sur la circulation sanguine (Fig. 3). Des condensations spléniques plus petites, appelées rates accessoires, peuvent exister près du hile de l'organe principal. Il est important de se rappeler que la rate est un dérivé mésoblastique et non un produit de l'entoblaste intestinal comme la plupart des viscères intra-abdominaux. La rotation de l'estomac et la croissance du mésogastre dorsal déplacent la rate vers la gauche de la cavité abdominale. La rotation du mésogastre dorsal établit également une connexion, le ligament spléno-rénal, entre la rate et le rein gauche. La portion de mésentère dorsal située entre la rate et l'estomac a reçu le nom de ligament gastro-splénique.
A l'origine, la rate est un organe hématopoïétique et ce n'est que secondairement qu'elle acquiert son caractère lymphoïde définitif. Au cours du stade préliminaire de son développement et pendant 14 semaines, la rate est strictement hématopoïétique. Entre les semaines 15 et 18 (stade de transformation), son architecture lobulaire caractéristique se développe et le stade de la colonisation lymphoïde débute lorsque les précurseurs des lymphocytes-T pénètrent dans la rate. Commençant à 23 semaines, les précurseurs des cellules B arrivent et constituent les régions des cellules B de la rate définitive.

Le mésentère ventral est à l'origine d'une multitude de structures lorsqu'il est envahi par le foie
Lorsque le foie s'accroît, la portion caudale du septum transversum (le mésentère ventral) est modifiée pour donner naissance à un certain nombre de structures membraneuses, y compris le revêtement séreux du foie et les membranes qui attachent celui-ci à l'estomac et à la paroi abdominale ventrale. Le centre tendineux du diaphragme provient de la région supérieure du septum transversum. Au cours de la sixième semaine, l'accroissement du foie a pour effet d'établir la jonction avec les revêtements supérieur et inférieur du septum transversum et de les séparer. La membrane séreuse inférieure du septum devient le péritoine viscéral qui recouvre presque l'entièreté de la surface du foie. A son pôle supérieur, cependant, le parenchyme hépatique vient au contact direct du centre tendineux du diaphragme en développement; de ce fait, il est dépourvu de séreuse péritonéale. Cette zone deviendra l'area nuda du foie . Le péritoine qui tapisse le diaphragme constitue, tout autour de cette région, un pli de réflexion sur la surface du foie. Etant donné que ce pli entoure l'area nuda à la manière d'une couronne, il a été appelé ligament coronaire. L'adhérence entre le foie et le diaphragme est à l'origine d'anastomoses entre les vaisseaux portes hépatiques et les veines systémiques du diaphragme.

Le segment étroit, en forme de faux, du mésentère ventral, qui relie le foie à la paroi abdominale ventrale, se différencie en une membrane, le ligament falciforme. Le bord caudal, libre, de cette membrane est occupé par la veine ombilicale qui va de la paroi abdominale au foie. La portion de mésentère ventral située entre le foie et l'estomac s'amincit et devient une membrane translucide, le petit omentum. Le bord caudal de celui-ci, unissant le foie au duodénum en formation, constitue le ligament hépato-duodénal; il contient la veine porte, l'artère hépatique commune et ses branches ainsi que les conduits hépatique, cystique et cholédoque. La région du petit omentum comprise entre le foie et l'estomac est appelée ligament hépatogastrique.

Lorsque l'estomac tourne vers la gauche et que le foie se porte vers le côté droit de la cavité péritonéale, le petit omentum quitte le plan sagittal pour occuper le plan frontal (coronal). Cette nouvelle disposition des organes à pour effet de réduire la communication entre la petite cavité péritonéale et la grande a un passage étroit situé juste à l'arrière du petit omentum. Ce passage est connu sous le nom de foramen épiploïque de Winslow (Fig. 3).

Les rotations de l'intestin moyen sont à l'origine de la configuration définitive de l'intestin grêle et du gros intestin

L'allongement rapide de l'iléon produit une anse iléale primitive qui fait hernie à travers l'ombilic

Au cours de la cinquième semaine, l'iléon présomptif, qui peut être distingué du côlon présomptif par la présence de l'ébauche du caecum à la limite entre les deux formations, commence à s'allonger rapidement. L'iléon en développement s'allonge plus rapidement que ne grandit la cavité abdominale de telle sorte que l'intestin moyen est projeté en un pli dorso-ventral, en épingle à cheveu, appelé anse intestinale primitive (Fig. 5 A). Le membre crânial de cette anse est à l'origine de la plus grande partie de l'iléon alors que le membre caudal deviendra les côlons ascendant et transverse. Le sommet de l'anse intestinale primitive est attaché à l'ombilic par le conduit vitellin et l'artère mésentérique supérieure descend le long du grand l'axe de cette anse. Au début de la sixième semaine, la poursuite de l'allongement de l'intestin moyen, associée à la pression causée par l'accroissement important des autres organes abdominaux (surtout le foie), a pour effet d'entraîner la herniation de l'anse intestinale primitive à travers l'ombilic (Fig. 5 B).
L'anse intestinale primitive herniée subit une rotation initiale de 90 degrés dans le sens inverse de celui des aiguilles d'une montre

Lorsque l'anse intestinale primitive fait hernie à travers 1 ' ombilic, elle subit également une rotation autour de l'axe de l'artère mésentérique supérieure (c'est-à-dire autour d'un axe dorso-ventral). Il s'agit d'une rotation de 90 degrés dans le sens inverse de celui des aiguilles d'une montre, pour une observation en vue ventrale, qui a pour effet de déplacer le membre crânial de l'anse en direction caudale, vers la droite de l'embryon, et le membre caudal, crânialement, vers la gauche de l'embryon (Fig. 5 B). Cette rotation est achevée au début de la huitième semaine. Dans le même temps, l'intestin moyen continue sa différenciation. En s'allongeant, le jéjunum et l'iléon se disposent en une série de plis, les anses jéjuno-iléales, et le caecum en croissance présente un prolongement en forme de ver, l'appendice vermiforme (Fig. 5 C).

Au cours de la dixième semaine, l'intestin moyen rentre dans l'abdomen et il subit une rotation supplémentaire de 180 degrés

Le mécanisme responsable du retrait rapide de l'intestin moyen dans la cavité abdominale, au cours de la dixième semaine, n'est pas compris. Mais il pourrait résulter de l'accroissement relatif de la cavité abdominale par rapport à celui des viscères qu'elle contient. Lorsque l'anse intestinale retourne dans l'abdomen, elle subit une rotation supplémentaire de 180 degrés dans le sens opposé à celui des aiguilles d'une montre. Il en résulte que le côlon qui se rétracte a également subi une rotation totale de 270 degrés par rapport à la paroi postérieure de la cavité abdominale (Fig. 5 C - E). Par conséquent, le caecum est amené dans une position qui le situe juste en dessous du foie tout en le maintenant au contact de la paroi abdominale dorsale, dans la région de la crête iliaque droite. Les intestins ont réintégré complètement la cavité abdominale au cours de la onzième semaine.
Les côlons ascendant et descendant deviennent secondairement rétropéritonéaux

Après le retour du gros intestin dans la cavité abdominale, les mésentères dorsaux du côlon ascendant, du côlon descendant et du caecum se raccourcissent et disparaissent pour amener ces organes au contact de la paroi dorsale du corps où ils adhèrent et deviennent secondairement rétropéritonéaux.
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Fig. 5

Le caecum se fixe à la paroi dorsale du corps un peu après son retour dans la cavité abdominale. Le côlon transverse ne s'attache pas à celle-ci; il demeure un organe intrapéritonéal suspendu par le mésentère. Le segment le plus inférieur du côlon, le côlon sigmoïde, reste également suspendu par un mésentère.

La partie distale de l'intestin postérieur est à l'origine du rectum et du sinus uro-génital

Le cloaque est partagé en un sinus uro-génital primitif, antérieur, et un rectum, postérieur

Le segment du tube digestif primitif situé juste au côté profond de la membrane cloacale forme une expansion appelée cloaque (du latin, égout). Un mince diverticule, supéro-ventral, de ce cloaque, l'allantoïde, s'étend jusque dans le cordon ombilical. Entre la quatrième et la sixième semaine, le cloaque est partagé en un rectum, postérieur, et en un sinus uro-génital primitif, antérieur, par la croissance d'une cloison frontale, le septum uro-rectal. Le sinus uro-génital est à l'origine de la vessie, de l'urètre pelvien et d'une expansion inférieure, le sinus uro-génital définitif. Chez l'homme, l'urètre pelvien donne les parties prostatique et membranacee de l'urètre tandis que le sinus uro-génital définitif forme la partie pénienne de l'urètre. Chez la femme, l'urètre pelvien devient la partie membranacée de l'urètre et le sinus uro-génital définitif, le vestibule du vagin. Toutes ces structures uro-génitales dérivent donc de l'entoblaste du tube digestif postérieur.Le bord distal du septum uro-rectal s'unit à la membrane cloacale, divisant celle-ci en une membrane uro-génitale, antérieure, et une membrane anale, postérieure. Cette fusion entre le septum uro-rectal et la membrane cloacale devient le périnée.

Des faits récents suggèrent que le septum uro-rectal est un système composé de deux éléments mésoblastiques: un feuillet supérieur, appelé pli de Tourneux et une paire de formations latérales, les plis de Rathke (Fig. 6). Le pli de Tourneux apparaît le premier, au cours de la quatrième semaine, comme un coin crescentiforme de mésoblaste se développant inférieurement, entre l'allantoïde et l'extrémité crâniale du cloaque. Les plis de Rathke apparaissent comme une paire de condensations mésoblastiques, de chaque côté de la cavité, qui grandissent en direction de la ligne médiane pour s'unir et fusionner avec le pli de Tourneux, complétant ainsi le septum uro-rectal.
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Fig. 6

Le tiers inférieur du canal ano-rectal provient d'une dépression ectoblastique

Les deux tiers supérieurs du canal ano-rectal tirent leur origine de la partie distale de l'intestin postérieur. Le tiers inférieur, au contraire, dérive d'une dépression ectoblastique, la dépression anale ou proctodéum. Cette dépression se constitue lorsque le mésoblaste prolifère et donne naissance à un bord saillant autour de la membrane anale. Celle-ci sépare donc les portions entoblastique et ectoblastique du canal ano-rectal; elle disparaît au cours de la huitième semaine. L'endroit où se situait la membrane anale est indiqué, chez l'adulte, sous la forme d'un plissement irrégulier de la muqueuse ano-rectale et appelé ligne ano-rectale. La vascularisation du canal ano-rectal s'accorde avec cette dualité de l'origine. Au-dessus de la ligne ano-rectale, le canal reçoit des branches des artère et veine mésentériques inférieures destinées à 1 ' intestin postérieur tandis qu ' en dessous de cette même ligne, la circulation est tributaire des artère et veine iliaques internes. Des anastomoses entre les affluents de la veine rectale supérieure et ceux de la veine mésentérique inférieure, situées dans la muqueuse du canal ano-rectal, peuvent secondairement se dilater en hémorrhoïdes lorsque le retour veineux porte normal vers la veine cave inférieure est obstrué.

