LE COLON

I. Généralités :

· Il va du caecum au rectum.

· Dimensions :

· 1m50 de long.

· Calibre de 7 cm à l’origine (caecum).

· Calibre de 3 cm à la fin (anus).

· Les côlons ascendant et descendant sont rétropéritonéaux.

· Il est composé de 4 angles :

· L’angle  caecal (entre l’iléon et le caecum).

· L’Angle colique droit (angle hépatique).

· L’angle colique gauche (angle splénique).

· L’angle ilio-pelvien (entre le colon descendant et le colon sigmoïde).

· Ces angles sont des zones de moindre circulation pouvant entraîner des inflammations.
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II. [image: image1]Le colon droit :

· Situation :

· Caecum :

· C’est un "cul de sac" ouvert en haut.

· Il précède le colon ascendant.

· Il fait suite à l'iléon dont il est séparé par la valvule iléo caecale (valvule de Bauhin).

· Il est dirigé en haut, en dehors et en arrière.

· Il est situé dans la fosse iliaque droite.
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Repérage : 

· Il est situé sur la ligne ombilic/EIAS droite à l'union du 1/3 externe et des 2/3 internes.

· Il est plus haut chez l’enfant, et plus bas chez les personnes âgées.
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Colon ascendant :

· C'est la partie du colon comprise entre le caecum et l’angle colique droit (angle hépatique).

· Il est situé au niveau du flanc droit.

· Il recouvre les anses du grêle.

· Il est oblique en haut et en arrière.

· Il est concave en dedans et en avant.
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· Angle colique droit (angle hépatique) :

· Il est situé dans l’hypochondre droit au niveau de K10.

· Il est très postérieur et externe.

· Moyens d'unions :

· Caecum :

· Ligament latéro colique ascendant : il est triangulaire à sommet supérieur et relie le bord externe du caecum à la paroi lombo-iliaque.

· Ligament rétro iléo-colique : il est triangulaire à sommet supérieur, il relie le bord interne du caecum à la paroi iliaque et prolonge l’insertion basse de la racine du mésentère.

· Ces 2 ligaments forment 2 véritables freins caecaux, le caecum étant mobile et flottant librement dans la fosse iliaque droite

· Colon ascendant :

· Fascia de Toldt I

· En bas, le meso-caecum.

· Angle colique droit (angle hépatique) :

· Ligament hépato-cystico-colique.

· Ligament phrénico-colique droit.

· Partie haute du fascia Toldt I.

· Innervation :

· Parasympathique : X.
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Orthosympathique : L1/L2.

· Correspondance mécanique : rachis lombaire ; sacrum.

· Correspondance métamérique : L1/L2

· A distance : L1/L2 pour le nerf fémoro cutané.

· Vascularisation :

· Artères caecales antérieures et postérieures, issues de l’artère mésentérique supérieure.

· Artères coliques droites, supérieure, moyenne et inférieure provenant de l’artère mésentérique supérieure.
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· Mobilité :

· Influence du diaphragme sur l’angle hépatique qui se dirige en avant et en dedans sur l’inspiration.

· Recherche de fixation, d’induration.

· Apprécier l’élasticité.

· Motilité (à l'expire) :

· Le caecum fait une rotation horaire.

· Le colon ascendant fait une rotation interne et monte (par rotation horaire du cadre).

· L’angle hépatique fait une rotation horaire.

· Rôles :

· Absorption de l’eau, des électrolytes (Na+) et des vitamines élaborées par les bactéries (K et B).

· Propulsion des matières vers le rectum par péristaltisme.

· Indications :

· Troubles du transit (colopathie fonctionnelle).

· Troubles émonctoriels.

· Lombalgie/sciatalgie/cruralgie.

· Invagination de la valvule iléo-caecale.

· Séquelles d'intervention chirurgicale.

· Stress.

· Séquelles de whiplash.

· Spasme du diaphragme et hypomobilité du thorax à droite.

· Constipation chronique.

· Flirt appendiculo-ovarien.

· Contre-indications :

· AEG.

· Douleurs vives abdominales.

· Fièvres.

· Cancer.

· Maladie de Chron.

· Lésion vasculaire.

· Sang dans les selles.

III. Le côlon transverse :

· Situation :

· C'est la partie du côlon comprise entre l’angle hépatique et l’angle splénique.

· Il va de l’hypochondre droit à l'hypochondre gauche.

· Il est intra-péritonéal.

· Il est oblique en haut, à gauche et en arrière décrivant une concavité postéro-supérieure.

· Rôles :

· Absorption de l’eau, des électrolytes (Na+) et des vitamines élaborées par les bactéries (K et B).

· Propulsion des matières vers le rectum par péristaltisme.

Mêmes rôles que le colon ascendant.

· Moyens d'unions :

· Mésocôlon transverse : il est tendu du côlon transverse à la paroi pariétale postérieure.

· Grand épiploon : il relie le côlon transverse à la grande courbure de l’estomac.

· Effet TURGOR.

· Pression abdominale.

· Innervation :

· Parasympathique : X.

· Orthosympathique : 

· Plexus mésentérique supérieur pour la moitié droite.

· Plexus mésentérique inférieur pour la moitié gauche.

· Correspondance mécanique : rachis lombaire ; sacrum.

· Correspondance métamérique : L2/L3.

· A distance : L1/L2 pour le nerf fémoro cutané; X.

· Vascularisation :

· Artères coliques droites pour la moitié droite (issue de mésentérique supérieure).

· Artères coliques gauche pour la moitié gauche (issue de mésentérique inférieure).

· Mobilité :

· À l’inspiration, il s’abaisse et s’avance.

· La concavité postéro-supérieure augmente.

· Motilité :

· À l’expire, le cadre colique fait une rotation horaire, le transverse va avoir un mouvement de droite à gauche.

IV. Le côlon gauche :

· Situation :

· Angle colique gauche (angle splénique) :

· Formé par la jonction des côlon transverse et descendant.

· Dans l’hypochondre gauche au niveau de K8.

· Sous la rate.

· Il est très postérieur et externe.

· Côlon descendant :

· Il est compris entre l'angle colique gauche et le côlon ilio-pelvien.

· Au niveau du flanc gauche (entre K8 et la crête iliaque).

· Il est rétropéritonéal.

· Il est oblique en bas, en avant et en dedans.

· Son diamètre est inférieur à celui du côlon droit.

· Côlon sigmoïde :

· Il va du côlon descendant à la région sigmoïdo-rectale.

· Il naît au niveau du bord interne du psoas gauche (ce dernier limitant les côlons  abdominal et pelvien).

· Situé au niveau de la fosse iliaque gauche (en dedans de l'EIAS).

· Moyens d'unions :

· Angle colique gauche (angle splénique) :

· Ligament phrénico-colique.

· Ligament gastro-colique.

· Partie haute de Toldt II.

· Côlon descendant :

· Le fascia de Toldt II en haut qui l’accole au péritoine pariétal postérieur.

· Le mésosigmoïde en bas.

· Côlon sigmoïde :

· Racine du mésosigmoïde qui le relie à la paroi postérieure (elle contient les vaisseaux mésentériques inférieurs).

· Ligament accessoire côlo-iliaque (unit le côlon à la paroi iliaque gauche).

· Ligament accessoire côlo-tubaire (unit le sigmoïde et la trompe gauche, contient les vaisseaux utéro-ovariens gauches).

· Ligament inconstant côlo-mésentérique (unit le sigmoïde au mésentère).

· Innervation :

· Parasympathique : X.

· Orthosympathique : L4/L5.

· Correspondance mécanique : rachis lombaire ; sacrum.

· A distance : L1/L2 pour le nerf fémoro cutané; X.

· Vascularisation :

· Artères coliques gauches supérieure et inférieure issues de l’artère mésentérique inférieure.

· Mobilité :

· Lors de l’inspiration, angle colique gauche va en avant et en dedans.

· Recherche de fixation, d’induration.

· Motilité :

· À l’expire, rotation horaire de l’angle colique gauche et du côlon sigmoïde. 

· Colon descendant descend et fait une rotation interne.

Techniques :

Technique pour la valvule iléo-caecale :

· But de la technique :

· Désinvaginer l'iléon.

· Choix de la technique :

· Technique directe d'étirement.

· Position du patient :

· DD, jambes droite en crochet.

· Position du praticien :

· Debout face au patient sur sa droite.

· Paramètres de palpation :

· Le praticien crochète la face interne du caecum à l'aide des doigts de ses 2 mains superposées, de façon à ce que majeur et annulaire se situe de part et d'autre de la partie attenante à l'iléon.

· Déroulement de la technique :

· Une main fixe le caecum pendant que l'autre tracte l'iléon comme pour désengager le caecum.

Technique sur les attaches inféro-latérales du caecum :

· But de la technique :

· Libérer les attaches inféro-latérales du caecum (fascia de Toldt, partie inférieure de la racine du mésentère et méso-appendice).

· Choix de la technique :

· Technique directe.

· Position du patient :

· DD, jambes en crochet.

· Position du praticien :

· Debout à la gauche du patient.

· Paramètres de palpation :

· Le praticien prend contact avec la partie latérale du caecum dans la fosse iliaque droite.

· Déroulement de la technique :

· Le praticien se laisse aller vers la gauche et en arrière.

Technique pour le caecum

· But de la technique :
· Libérer les adhérences du caecum par rapport à son environnement externe  et postérieur de façon à redonner de la mobilité à l’ensemble.
· Choix de la technique :

· Technique directe.

· Position du patient :

· DL gauche, près du bord antérieur de la table ou en DD.

· Position du praticien :

· Assis derrière de façon à ce que le bassin du patient soit en contact avec la hanche droite du praticien

· Paramètres de palpation :

· Le praticien prend contact avec la partie externe du caecum à l’aide de ses I superposés qui s’insinuent entre le caecum et la fosse iliaque int. Laisser les autres doigts s’étaler sur l’abdomen du patient.

· Déroulement de la technique :

· Elle consiste à mettre les poignets en extension et à exercer une pression contre le caecum à l’aide des deux pouces superposés de façon à l’amener de dehors en dedans et d’arrière en avant. Le praticien terminera sa manœuvre par un relâchement brusque de sa pression ou recoyl (sur une inspiration).

Test de l’élasticité et mobilité du côlon ascendant :

· But du test :
· Test de l'élasticité et de la mobilité du colon ascendant.
· Position du patient :

· DD, jambes pliées.

· Position du praticien :

· Praticien sur le côté.

· Paramètres de palpation :

· Le praticien englobe le côlon en pince.

· Déroulement du test :

· 1er temps : 

· Praticien tracte vers lui puis ramène le colon à sa position initiale.

· Ensuite, il pousse vers le centre et retour.

· Effectuer ce test sur toute la longueur du côlon.

· 2ème temps (test des rotations) :

· Pour la rotation interne : le praticien fait une flexion du poignet et pousse vers l'axe central.

· Pour la rotation externe : le praticien fait une extension du poignet et tracte vers lui.

Technique de mobilisation des fascias de Toldt

· But de la technique :
· Libérer les adhérences des fascias par rapport à leur environnement pour redonner de la mobilité à l’ensemble.
· Choix de la technique :
· Technique directe
· Position du patient :
· DD, jambes en crochet
· Position du praticien :
· Du côté du côlon à traiter.
· Paramètres de palpation :

· Le praticien prend contact avec le côlon à l’aide de ses deux mains.

· Main céphalique : partie postérieure du côlon, crochète les processus épineux de L3 à D12.

· Main caudale : sur la partie antérieure du côlon.

· Déroulement de la technique :

· 1er temps : le praticien exerce une compression entre ses deux mains puis la main céphalique tracte les processus épineux pendant que la main caudale pousse le côlon pour le maintenir en rotation interne.

· 2ème temps : Inverser en poussant les processus avec les MCP et en tractant le côlon vers soi en le maintenant en rotation externe.

Technique sur l’angle hépatique du côlon


On peut le faire aussi sur l’angle colique gauche, on inversera les R° et I°.

· But de la technique :

· Redonner de la mobilité à l’angle colique droit afin d'améliorer le transit intestinal.
· Choix de la technique :

· Technique directe.

· Position du patient :

· Assis au bord de la table, jambes pendantes.

· Main droite à plat sur sa cuisse droite.

· Position du praticien :

· Debout derrière le patient, genou gauche sous l'aisselle gauche, pied sur la table. 

· Il fléchit son genou de façon à placer son menton au niveau de l’épaule droite du patient et son sternum au contact de la région dorsale moyenne.

· Il cyphose le patient.

· Paramètres de palpation :

· Le praticien saisit l’angle colique droit en prenant le côlon transverse comme point de repère.

· Déroulement de la technique :

· Le praticien soulève l’angle colique en haut et arrière (plutôt sur une expiration) et entraîne le tronc du patient en inclinaison droite et rotation gauche pour accentuer l’ouverture de l’angle.

C’est une technique très efficace sur les irradiations postérieures, les douleurs au niveau des piliers du diaphragme, les lombalgies…

Technique de motilité des côlons

· But de la technique :

Rééquilibrer les mouvements des côlons

· Choix de la technique :

Tech directe ou déroulement de fascias

· Position du patient :

DL sur côté opposé au côlon à traiter, jambe inférieures fléchie et jambe supérieure tendue avec le pied en arrière et en dehors de la table pour ouvrir la zone.

· Position du praticien :

Debout derrière le patient, ce dernier en appui contre lui.

· Paramètres de palpation :

Saisit le côlon ascendant (ou descendant) entre les I en arrière et les doigts en avant.

· Déroulement de la technique :

Teste les rotations puis les équilibre (on suit les mouvements et on peut accentuer la lésion)

Technique pour le côlon sigmoïde

· But de la technique :
· Libérer les adhérences du côlon par rapport à son environnement, pour redonner de la mobilité.
· Choix de la technique :

· Technique directe.

· Position du patient :

· DD jambes pliées, tronc sur la cuisse du praticien.

· Position du praticien :

· Debout, à la tête du patient engageant son genou gauche sous le dos du patient.

· Menton sur l'épaule du patient pour bien le maintenir.

· Paramètres de palpation :

· Le praticien prend contact avec la partie inférieure du côlon sigmoïde dans la fosse iliaque gauche.

Faire attention à ne pas être sur les anses grêles mais plus profond sur le côlon, et à ne pas être sur l’arcade crurale ce qui peut faire mal.

· Déroulement de la technique :

· 1er temps : le praticien tracte le côlon sigmoïde vers l’épaule droite du patient.

· 2ème temps : tout en gardant ce paramètre, le praticien tracte en direction de l’ombilic (=céphalique).

Technique pour le côlon transverse

· But de la technique :
· Libérer les adhérences du côlon transverse par rapport à son environnement.
· Choix de la technique :

· Technique directe.

· Position du patient :

· DD, jambes en crochet.

· Position du praticien :

· Debout, à la tête du patient, à sa droite, regardant son bassin.

· Paramètres de palpation :

· Le praticien saisit le côlon à l’aide de ses deux mains côte à côte.

· Déroulement de la technique :

· Le praticien tracte céphaliquement le côlon transverse.

Cette technique n'est pas très utilisée car le côlon transverse est l'un des plus mobiles.
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