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I - INTRODUCTION : 

Le diaphragme est une cloison musculo-aponévrotique séparant le thorax de l’abdomen. Il est 

traversé par l’œsophage, des vaisseaux et des nerfs. 

C’est le muscle essentiel de la dynamique respiratoire. 

 
 
 

II – ANATOMIE DESCRIPTIVE : 

1. Forme : 

Le diaphragme forme une double coupole, à concavité inférieure, de hauteur inégale, la droite étant 

plus élevée que la gauche. 

2. Dimensions : 

Le diamètre transversal l’emporte nettement sur le diamètre antéro-postérieur. 

3. Situation : 

En expiration forcée, le diaphragme atteint la 4ème côte à droite, et la 5ème à gauche. 

A l’inspiration, les coupoles descendent de deux espaces intercostaux. 

4. Constitution : 

Le diaphragme est formé : 

 

  d’une zone périphérique musculaire : formée par toute une série de faisceaux sternaux, 

costaux et lombaires, 

 d’une zone centrale tendineuse : le centre phrénique. 
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Vue supérieure du diaphragme  
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a. Faisceaux musculaires : 

Ils peuvent être subdivisés en trois portions : 

 Portion sternale :  

Elle est représentée par deux faisceaux tendus de la base de l’appendice xiphoïde au bord antérieur 

du centre phrénique. Les deux faisceaux délimitent un orifice avasculaire, la fente de Marfan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Portion chondro-costale :  

Comprenant un segment osseux et un segment aponévrotique. 

 Segment osseux : où les insertions du diaphragme se font sur la face interne des six 

dernières côtes : 

 Sur les trois dernières côtes, l’insertion est uniquement costale. 

 Sur les trois côtes sus-jacentes, l’insertion est chondrale. 

 

 Segment aponévrotique ou intercostal : où les fibres musculaires se fixent sur les deux 

arcades de Sénac, unissant la 12e côte à la 11e côte, et la 11e côte à la 10e côte. 
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Cette portion chondro-costale est séparée de la portion sternale par un orifice, la fente de 

Larrey ou hiatus costo-xiphoïdien, il livre passage à l’artère thoracique interne. 

NC : il peut exister des points de faiblesse à travers cet hiatus pouvant occasionner des hernies ; 

Hernies de la fente de Larrey. 
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Portion lombaire :  

Elle comporte un segment médial et un segment latéral : 

Un segment médial : ou piliers du diaphragme : 

Ces piliers sont disposés de part et d’autre de la ligne médiane, ils s’insèrent sur la face antérieure 

des vertèbres lombaires, et des disques intervertébraux. 

 Piliers principaux : 

 

Origine : 

 Pilier droit : il s’insère sur la face antérieure des trois premières vertèbres lombaires, 

et sur les disques intermédiaires. 

 Pilier gauche : moins étendu et moins puissant, il s’insère sur la face antérieure des 

deux premières vertèbres lombaires. 

Les deux piliers entrecroisent leurs fibres internes sur la ligne médiane en formant un raphé, le lit 

fibreux de l’aorte. 

Chaque pilier monte obliquement en avant et en haut, et s’unit au pilier opposé en formant en avant 

de l’orifice aortique, le ligament arqué médian. 

Terminaison : chaque pilier donne deux faisceaux : 

 L’interne : qui s’entrecroise avec l’opposé au-devant de D12, puis circonscrit au-dessus 

l’orifice œsophagien. 

 L’externe : qui monte vers l’échancrure postérieure du centre phrénique. 

 

 Piliers accessoires : 

Origine : sur la partie antérolatérale de la 2e vertèbre lombaire. 

 

Trajet : oblique en haut et en dehors, le long du pilier principal. 

 

Terminaison : leurs faisceaux se portent jusqu’au bord postérieur du centre phrénique, en dehors 

des faisceaux externes du pilier principal. 
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Segment latéral : ou arcades du diaphragme : 

Ces arcades sont au nombre de deux, elles appartiennent plutôt aux aponévroses des muscles 

lombaires : 

 L’arcade du psoas ou ligament arqué interne : elle est tendue du flanc latéral de L2 à la base 

de l’apophyse costiforme de L1. 

 L’arcade du muscle carré des lombes ou ligament cintré du diaphragme : constitue un pont 

fibreux, du sommet de la costiforme de L1 au sommet de la 12e côte. 
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Le faisceau fibreux qui s’en détache monte s’insérer sur le bord postérieur de la foliole latérale 

du centre phrénique, ce faisceau est clairsemé à sa partie moyenne, réalisant une véritable brèche, 

ou hiatus costo-lombaire de Henlé.  

 

 

 
b. Centre phrénique : 

 La forme : 

C’est une aponévrose mince, d’aspect blanc nacré et brillant. 

Il a la forme d’un trèfle à trois folioles : ventrale, droite et gauche. 

La constitution :  

Deux sortes de fibres constituent le centre phrénique : 

 Les fibres fondamentales : provenant des différents faisceaux d’origine, et dirigées dans la 

foliole antérieure, et les folioles latérales. 

 Les fibres d’association : condensées en deux bandelettes : 
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 Bandelette semi-circulaire supérieure : tendue de la foliole droite à la foliole 

antérieure. 

 Bandelette semi-circulaire inférieure : tendue de la foliole droite à la foliole gauche. 

Les deux bandelettes circonscrivent à droite de la ligne médiane l’orifice quadrilatère de la veine 

cave inférieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vue supérieure du diaphragme  

Bandelette semi-

circulaire inférieure  

 

Bandelette semi-
circulaire supérieure 
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5. Orifices :  

La cloison formée par le diaphragme entre la cavité thoracique et la cavité abdominale présente 

de nombreux orifices et points faibles qui établissent une communication entre l’une et l’autre 

cavité. 

a. Orifices principaux :  

Ils sont au nombre de trois : 

  Le foramen de la veine cave inférieure : il est situé dans le centre phrénique et se projette 

au niveau du disque intervertébral T8-T9. Il est traversé aussi par des branches du nerf 

phrénique droit. 

 Le hiatus œsophagien : il est situé au milieu des fibres charnues, il se projette au niveau 

de la vertèbre thoracique T10. Il livre passage aussi aux nerfs vagues droit et gauche. 

N.C : L’orifice œsophagien a un rôle très important dans la continence œsogastrique : En effet 

cet anneau musculaire issu des piliers joue un rôle de sphincter. 

  Le hiatus aortique : il est limité par le corps de la vertèbre T12 et le ligament arqué médian, 

il est traversé aussi par le conduit thoracique. 

 
b. Orifices accessoires : 

Ils sont tous vasculaires et nerveux : 

 Orifices antérieures : 

 Fente de Marfan : rétro-xiphoïdienne, entre les faisceaux sternaux du diaphragme, 

avasculaire, aucun élément n’y passe. 

  Fente de Larrey : entre la portion sternale et la portion chondro-costale, elle laisse 

passer la branche abdominale de l’artère mammaire interne. 
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 Orifices latéraux : entre les différents faisceaux chondro-costaux, pour le   passage 

des nerfs intercostaux (du 7e au 11e). 

 Orifices postérieures : entre les piliers et les arcades de la portion lombaire : 

 Entre les piliers principal et accessoire, un hiatus médial laisse passer le nerf grand 

splanchnique et la racine interne des veines azygos. 

 Entre le pilier accessoire et arcade du psoas, un hiatus latéral contient de haut en bas : le 

nerf petit splanchnique, le nerf splanchnique inférieur et la chaîne sympathique. 

 Sous l’arcade du psoas : la veine lombaire ascendante monte entre les deux plans du psoas. 

 Dans l’hiatus costo-lombaire : cheminent les troncs lymphatiques et le tissu cellulaire qui 

fait communiquer les loges sous-pleurale et rétro-rénale. 

 

III - RAPPORTS :  

Du point de vue topographique le diaphragme peut être divisé en deux portions : 
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 Horizontale : antéro-supérieure. 

 Verticale : postéro-inférieure. 

Portion horizontale (ou coupole diaphragmatique) : 

 Face supérieure ou thoracique : 

Elle entre en rapport au centre avec le médiastin, et à la périphérie avec la cavité pleuro- 

pulmonaire. 
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 Face inférieure ou abdominale : 

Elle est recouverte en grande partie par le péritoine, elle répond : 

o A droite : aux Faces supérieure et postérieure du foie, la face supérieure de celui est 

rattachée au diaphragme par le ligament suspenseur qui divise l’espace inter-hépato- 

phrénique en deux loges secondaires. 

N.C : Ces loges sont le siège possible d’abcès sous-phrénique. 

o A gauche : de la portion médiale à la portion latérale, elle répond : 

- L’œsophage abdominal, 

- La grosse tubérosité de l’estomac, 

- Lobe gauche du foie, 

- La rate, 

- L’angle gauche du côlon. 

 
6. Portion verticale : les piliers et les arcades : 

 Les piliers contractent des rapports : 

 En haut : avec la région coeliaque de Luschka, centrée en arrière par l’aorte abdominale, 

 En bas : avec le bloc duodéno-pancréatique. 

 Les arcades : répondent de chaque côté à : 

 La face postérieure du rein, 

 La face postérieure de la surrénale. 

IV - VASCULARISATION – INNERVATION : 

1. Vascularisation artérielle : 
 

La vascularisation artérielle provient de quatre origines : 

 Les artères phréniques supérieures : branches de l’aorte thoracique, vascularisent les 

parties adjacentes du diaphragme. 

 Les artères phréniques inférieures : branches de l’aorte abdominale, donnent des rameaux 

à la face inférieure du diaphragme. 

 Les artères thoraciques internes : donnent chacune des artères péricardiaco-phréniques et 

musculo-phréniques. 

 Les cinq dernières artères intercostales : irriguent la périphérie du diaphragme. 
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2. Vascularisation veineuse : 

Elles sont satellites des artères, elles rejoignent les veines sub-clavières ou le système azygos. 

Certaines veines se drainent dans les veines hépatiques. 

 
3. Drainage lymphatique : 

La lymphe diaphragmatique forme deux réseaux : 

 Sur la face supérieure : le réseau sus-diaphragmatique se draine vers deux territoires : 

 Antérieur : en relation avec les ganglions pré-péricardiques latéraux, et à gauche avec 

les ganglions médiastinaux. 

 Postérieur : en relation avec les ganglions péri-œsophagiens, et juxta-aortiques 

lombaires. 

 Sur la face inférieure : le réseau sous-péritonéal se draine vers deux territoires : 

 Sous-diaphragmatique : en relation à droite avec les ganglions diaphragmatiques 

inférieurs, et à gauche avec les ganglions juxta-aortiques. 

 Trans-diaphragmatique : en relation avec les ganglions juxta-phréniques et rétro- 

xiphoïdienne. 

NC : Par les anastomoses perforantes, la propagation d’une infection peut se faire d’une face du 

diaphragme à l’autre. 

4. Innervation : 

a. Innervation motrice : 

 

Elle est assurée par les nerfs phréniques droit et gauche qui sont des branches du plexus cervical 

(C4). Ils traversent la région sus-claviculaire, le médiastin antérieur puis ils s’épanouissent sur la 

face supérieure du diaphragme. 

Ils donnent trois branches : 

 Antérieure : destinée au portions sternale et chondro-costale antérieure. 

 Latérale : destinée à la portion chondro-costale latérale du diaphragme. 

 Postérieure : destinée aux piliers du diaphragme. 



16  

N.C : 

 Une paralysie phrénique peut donc être unilatérale. Elle se traduit par l’immobilité de 

l’hémidiaphragme à la radioscopie. 

 La paralysie phrénique peut s’observer après manipulation vertèbrale cervicale par 

traumatisme des racines des nerfs. 

 

b. Innervation sensitive : 

Elle est assurée par les six derniers nerfs intercostaux. 

 

V - APPLICATIONS CLINIQUES : 

 

 

 La paralysie du diaphragme :

La paralysie d’une moitié du diaphragme (hémi-diaphragme) consécutive à une lésion de   son 

nerf moteur, le nerf phrénique n’affecte pas l’autre moitié vu que chaque coupole possède sa 

propre innervation. 

On peut déceler radiographiquement une paralysie du diaphragme en constatant sa mobilité 

paradoxale. Au lieu de s’abaisser en inspiration, la coupole paralysée est refoulée vers le haut par 

les viscères abdominaux qui sont comprimés par la moitié saine et active du muscle ; la coupole 

paralysée s’affaisse pendant l’expiration sous l’effet de la pression intrapulmonaire. 

 
 Hernie diaphragmatique congénitale :

Dans l’hernie diaphragmatique congénitale, une partie de l’estomac et de l’intestin font hernie 

dans la cavité thoracique à travers une zone défectueuse postéro-latérale du diaphragme ; il s’agit 

le plus souvent du côté gauche (hernie de Bokhdalek). Ce type de hernie trouve son origine dans le 

développement complexe du diaphragme. L’hypoplasie pulmonaire associée à ce type de hernie 

explique le taux élevé de mortalité chez les nouveaux-nés qui en sont atteints. 
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VIII- CONCLUSION : 

Le diaphragme est un muscle vital chez l’homme, il a un rôle principal dans l’inspiration et un 

rôle secondaire dans la résistance de la ceinture abdominale, ses pathologies sont variables ainsi 

que ses moyens d’exploration d’où l’intérêt de connaitre son anatomie.
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