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ANATOMIE :

Le système artériel systémique :
Description de l’aorte abdominale et de ses branches
Pr Baqué

Appareil Cardiovasculaire
25/10/11


L’aorte est la grosse artère qui part du cœur, et à partir de laquelle toutes les artères du corps se détachent pour irriguer tous les viscères du corps.
L’aorte thoracique se poursuit en aorte abdominale.

I. Introduction

Schéma 1 : vision latérale gauche (vue de profil pour identifier le parcours général de l’aorte)

Le diaphragme est le muscle qui segmente le tronc en une cavité thoracique en haut et abdominale en bas.
Il est composé de 2 parties : une partie horizontale et une partie verticale qui limitent, entre la colonne vertébrale et cette partie verticale un espace. C’est l’espace infra-médiastinal postérieur.

La pente diaphragmatique s’insère en T12.

La masse cardiaque est entourée du péricarde.
A partir du ventricule gauche, l’aorte thoracique remonte (aorte ascendante) ; puis elle a une portion horizontale ; et enfin une portion verticale qui va dans cet espace infra-médiastinal postérieur. Après le franchissement du diaphragme l’aorte thoracique devient l’aorte abdominale. 
L’aorte abdominale se subdivise en artères iliaques communes gauche et droite, en regard du disque L4-L5.
L’aorte est la plateforme d’abord des vaisseaux de tout le corps humain.

Il existe des pathologies essentiellement vasculaires telles que : 
· la pathologie athéromateuse : athérosclérose ;
· les dilatations anormales = anévrysmes, qui peuvent être thoraciques, abdominaux, thoraco-abdominaux ;
· la pathologie thrombotique (thrombose de l’aorte) ;
· la dissection aortique = dissection de la paroi de l’aorte entraînant une sémio particulière ;
· la pathologie traumatique
· fermée (rupture isthmique, cf plus loin)
· plaie pénétrante, telle que par arme blanche, qui peut entraîner la mort en quelques secondes car le débit de l’aorte est très important.

II. Etude de l’aorte thoracique

Schéma 2 : vue latérale gauche de l’aorte thoracique

L’aorte thoracique présente 3 segments :

1. L’aorte ascendante, ou segment I en chirurgie vasculaire

Elle appartient au médiastin antérieur selon Hovelacque, c’est-à-dire à l’ensemble des éléments en avant de l’axe de la trachée.

On représente d’abord la dilatation initiale de l’aorte, puis les valves sigmoïdes aortiques fermées. C’est le début de l’aorte ascendante. 

3 Caractéristiques :
· Dilatation initiale = sinus aortique
· Portion partiellement péricardisée de l’aorte avec le croissant de Haller, permettant de distinguer une portion intra-  et une portion extra-péricardique
· Départ des artères coronaires droite et gauche (collatérales). Leur ostium se trouve juste au-dessus des sigmoïdes et se remplit en diastole, au contraire de toutes les autres artères du corps, lorsque les sigmoïdes sont fermées.

2. La portion horizontale de l’aorte, ou segment II

On l’appelle aussi arc aortique ou crosse de l’aorte.
Elle traverse le médiastin d’avant en arrière et de droite à gauche.
Elle enjambe l’axe général de la trachée.
En l’absence d’anomalie anatomique, donc dans la disposition modale, il a 3 collatérales :
· Tronc artériel brachio-céphalique (TABC) = 1ère collatérale
· Carotide commune gauche = 2e collatérale
· Artère sous-clavière gauche = 3e collatérale
Il y a une asymétrie de distribution entre la droite et la gauche.
Cette portion traverse le médiastin moyen pour rejoindre le médiastin postérieur.

3. L’aorte descendante, ou segment III

Elle se plaque le long de la colonne vertébrale pour avoir une portion d’une trentaine de cm.
Elle traverse le diaphragme pour devenir aorte abdominale.

Caractéristique : l’existence de branches collatérales essentiellement représentées par les artères intercostales, surtout à partir de la 4e artère intercostale qui part directement de l’aorte, alors que les premières sont issues de la sous-clavière.
Ceci à pour conséquence un amarrage de l’aorte descendante au rachis par ces artères intercostales. A chaque étage métamérique, on a une artère intercostale à gauche et une à droite, ce qui fait que l’aorte descendante est fixée à la colonne vertébrale.

Application clinique pratique à connaître : le mécanisme de rupture en cas de décélération brutale.
L’aorte ascendante et la crosse ne sont pas amarrées à la colonne, au contraire de l’aorte descendante.
Un traumatisme frontal violent avec décélération brutale (ex : plat sur le thorax dans l’eau après un saut) peut entraîner une rupture isthmique de l’aorte au niveau de la jonction du segment I et du segment II, c’est-à-dire au niveau de l’isthme aortique (douleur, souffle coupé, rupture visible au scanner).
Dans les décélérations brutales du tronc dans les chocs frontaux (autre ex : accidents de voiture), la masse cardiaque, très lourde et mobile dans la cavité, va partir vers l’avant, et peut entraîner une déchirure qui se fait quasi toujours à l’isthme aortique.
Signe clinique (en dehors de la douleur) : 
· soit on meurt en quelques secondes avec une plaie aortique car l’aorte se vide dans la cavité pleurale ; 
· soit l’ensemble est contenu par l’adventice qui entoure l’ensemble des artères. Autrement dit, l’hématome sous pression est contenu par l’adventice, très résistant, qui ne s’est pas rompu. Compression de l’aorte : douleur + état de choc hémorragique + asymétrie tensionnelle entre membres supérieurs et inférieurs. 
Si un hématome se constitue au niveau de l’isthme aortique, maintenu par l’adventice, et comprime cette région isthmique : les membres sup, irrigués par la sous-clavière, auront une pression normale (car l’origine de cette artère se trouve avant l’isthme, donc avant la rupture), alors qu’au niveau des membres inf la pression diminuera, puisqu’au niveau de l’aorte distale la pression diminue. C’est l’équivalent d’un syndrome de coarctation aortique chez les nourrissons (embryo pathologique à la jonction entre segment II et III, qui induit un rétrécissement).
Donc, en avant, le cœur n’est pas fixé dans le médiastin. 

Schéma 3 : histologie des artères, valable pour l’aorte

De dedans en dehors : Intima / limitante élastique interne / média, qui a des capacités de contraction / limitante élastique externe / couche adventitielle qui engaine l’ensemble et le solidarise aux éléments environnants avec le vaso vasorum qui sont de petites artères qui nourrissent l’extérieur de la paroi des artères ; l’intérieur étant nourrit directement par le flux sanguin.

La rupture traumatique des artères est une dissection traumatique sous-adventitielle. C’est aussi là (en sous-adventitiel), lorsqu’il y a une déchirure de la paroi, que les hématomes sont contenus lorsqu’ils n’y a pas de rupture brutale au niveau des cavités pleurales, qui entrainent le décès par hémorragie.
Alors que les phénomènes de dissections aortiques spontanées, souvent liées à des poussées d’hypertension artérielle et à des maladies du collagène, sont sous-intimales. C’est une rupture intimale qui entraine un passage sanguin dans la paroi par déchirure = faux chenal.
La douleur de la dissection aortique ressemble à celle d’un infarctus du myocarde (douleur très intense).
C’est très grave car la paroi aortique est soumise à de grandes pressions artérielles.
Si la dissection vient du segment I, elle déchire toute la paroi jusqu’en bas (dissection de De Bakey).

4. Les rapports (schémas ++ à savoir faire)

Schéma 4 : vue latérale gauche du médiastin. 

On voit le rachis thoracique, la cyphose thoracique qui s’oppose à la lordose cervicale, l’orifice sup du thorax orienté à 45° par rapport à l’horizontale et qui a la même orientation que la première côte.
On fait des coupes horizontales en T2, T4, T5 et T8 = 4 coupes ++ pour lire les scanners.

Coupe en T2 : orifice sup du thorax, donc sommet du manubrium sternal.
Puis on a : le manubrium, l’angle du sternum et l’apophyse xiphoïde qui se projette en T8. On a limité la cavité thoracique.

La portion horizontale du diaphragme se projette en T8 ++
La portion verticale du diaphragme s’insère en T12 ++

Le diaphragme a 3 folioles (antérieure, gauche et droite) qui constituent le centre phrénique.

Le cœur se dirige vers l’arrière et le haut (ou l’avant et le bas). A partir du cœur, l’arche aortique remonte en T4 et redescend pour former les 3 portions de l’aorte thoracique en longeant la colonne.

Le repère principal du médiastin est l’axe de la trachée : trachée cervicale  trachée thoracique, qui se dirige vers l’arrière et le bas. Elle est surcroisée à gauche par l’arc aortique qui masque la partie terminale de la trachée.

L’artère pulmonaire donne son tronc après le ventricule droit et se divise en artère pulmonaire droite (non visible car vue gauche) et artère pulmonaire gauche qui vient enjamber la bronche souche gauche.
Il y a 2 veines pulmonaires à gauche : sup et inf. Elles se dirigent vers l’atrium gauche. 

L’ensemble est entouré par du péricarde, avec le croissant de Haller.
L’enveloppe péricardique, par le péricarde fibreux, fixe la masse cardiaque par ses ligaments phréno- et sterno-péricardiques, qui font que la boîte péricardique est fortement adhérente aux parois du thorax, en particulier au diaphragme par le ligament phréno-péricardique et au sternum par le ligament sterno-péricardique.

En arrière : l’œsophage, d’abord cervical, puis thoracique, traverse le diaphragme par un orifice spécial, plus haut que la traversée de l’aorte (T10 ++).
Puis, l’œsophage abdominal s’étend sur 3 cm environ.

On voit les artères carotide commune gauche et sous-clavière gauche (dernière branche de la portion horizontale de l’aorte) qui donnent l’irrigation au membre sup.

Il faut savoir refaire ce schéma en utilisant les repères vertébraux et sternaux donnés par le prof.

Le prof répète :

· Trachée = élément central qui définit le médiastin moyen
· En avant : médiastin antérieur
· En arrière : médiastin postérieur
· Crosse de l’aorte en T4
· Traversée du diaphragme par l’aorte en T12
· Traversée du diaphragme par l’œsophage en T10
· Artères intercostales issues de l’aorte, uniquement celles partant de T4 puisque les autres sont issues de la sous-clavière


Les 2 nerfs principaux du médiastin sont : 

· Le nerf pneumogastrique (X) : arrive au niveau du cou, passe en arrière du pédicule jugulo-carotidien, descend et croise la face latérale de l’arche aortique, vient au contact de l’œsophage et passe en avant de l’œsophage pour constituer le nerf pneumogastrique gauche qui va être ventral au niveau de l’abdomen.

Pour ne pas surcharger le schéma on n’a pas mis (mais on aurait pu) : la veine jugulaire interne, le tronc veineux innominée et la réunion vers la veine cave.

· Le nerf phrénique, venant de C4, arrive entre artère et veine sous-clavières (attention : et pas en arrière du pédicule jugulo-carotidien !), croise à distance le X, longe le ventricule gauche, et vient se distribuer au diaphragme en 3 branches principales (il a un rapport avec le ventricule gauche du cœur). La branche postérieure traverse le diaphragme, et explique les douleurs qui se projettent à la scapula.
Le nerf phrénique vient de C4 pour des raisons embryologiques. Le diaphragme est issu de plusieurs bourgeons embryologiques, dont le septum transversum qui nait en regard des arcs branchiaux. C’est pour ça que l’innervation du diaphragme vient de C4. Donc lorsque le poumon se développe, le diaphragme est tiré vers le bas, et il y a un rapport entre les nerfs phrénique et pneumogastrique.

Nerfs pneumogastrique et phrénique n’ont pas la même fonction : Le nerf phrénique est le nerf moteur du diaphragme, responsable de la respiration. Alors que le nerf X assure l’innervation végétative du viscère.

Pour aborder chirurgicalement l’aorte il faut le faire par la gauche. En effet, par la droite, on est bloqué par l’œsophage. L’abord chirurgical de l’aorte thoracique c’est la thoracotomie gauche.

Schéma 5 : Coupe des crosses passant par l’arc aortique et l’arc azygos (au niveau de l’angle du manubrium) = coupe en T4 à connaître par cœur.

C’est un segment sup de coupe, comme pour un scanner. On regarde donc par-dessous (comme si on regardait le patient par les pieds).
On ne coupe pas toute la côte, puisque les côtes sont obliques. Sur la coupe en T4, on a 3 côtes sus-jacentes, avec le manubrium sternal qui représente la section haute.

Axe du médiastin moyen : trachée thoracique (Hovelacque).
En arrière de la trachée : œsophage.
En avant de la trachée : l’aorte qui va faire son arc d’avant en arrière et de droite à gauche. On peut représenter artificiellement les ostiums des troncs supra-aortiques, c’est-à-dire ostiums du TABC, de la carotide commune gauche, de la sous-clavière gauche.
On peut également représenter la veine cave supérieure, qui elle aussi va donner un arc veineux : c’est l’arc de la veine azygos qui va drainer le sang pariétal des espaces intercostaux, donc du tronc. Pour des raisons embryologiques, l’arc se fait aussi bien à droite qu’à gauche, au niveau de T4.

Latéralement à l’arc aortique : nerf phrénique gauche. Le nerf X gauche est  plus postérieur que le nerf phrénique gauche ; ils se croisent à distance.
A droite, le phrénique droit se trouve au contact de la VCS.

Latéralement, il y a l’appareil pleural qui recouvre le poumon (plèvre). Chaque viscère est entouré d’un système méso (dérivé de la cavité cœlomique) : pour les viscères thoraciques et pulmonaires c’est la plèvre ; pour le viscère cardiaque c’est le péricarde ; pour les viscères abdominaux c’est le péritoine. Ils ont tous un feuillet pariétal qui tapisse la paroi et un feuillet viscéral qui tapisse le viscère, avec un espace virtuel entre les deux.

On peut rajouter en arrière le conduit lymphatique.

Schéma 6 : coupe en T5

« Ces coupes sont à connaître car vous verrez des scanners thoraciques 15 fois par jours. Donc soit vous faites les bœufs et lisez bêtement le compte-rendu du radiologue, qui peut se tromper, et qu’il y a une erreur parce que vous ne savez pas lire les grandes lignes du scanner, ça peut mener à des catastrophes. En général les radiologues connaissent leur métier, mais bon … c’est très fréquemment que l’on observe des erreurs d’interprétation. Il faut que vous ayez des notions de bases. »

On remet en place le corps du sternum et la vertèbre T5 avec son corps, son col et sa tubérosité.
Elément central : la trachée. La trachée se divise en T5 en bronches pulmonaires gauche et droite.
Au niveau de T5, on coupe l’aorte ascendante (antérieure) et l’aorte descendante (postérieure, qui rejoint la face latérale gauche du rachis). 
Le tronc de l’artère pulmonaire (AP) se voit juste en avant de la bifurcation trachéale, oblique, et donne une AP gauche et une AP droite.
L’aorte ascendante et le tronc de l’AP (avant sa bifurcation) sont à coté puisqu’embryologiquement ils viennent tous 2  du tronc artériel qui s’est segmenté de façon spiroïdale.
La VCS est à droite de l’aorte.
En arrière de la bifurcation trachéale : l’œsophage thoracique.
Le nerf phrénique droit se trouve au contact de la VCS.
Le nerf X se rapproche de l’œsophage. Les 2 nerfs X droit et gauche sont de part et d’autre de l’œsophage.
On a aussi les poumons droit et gauche, avec la plèvre.

Il faut savoir refaire ces coupes car ça peut tomber à l’exam.

III. L’aorte abdominale

C’est la portion qui a traversé le diaphragme et qui se trouve au niveau de l’abdomen. Elle fait suite à l’aorte thoracique en T12.

Schéma 7 : sujet vu de face

On voit : le relief du bord des côtes, le sternum, le bord sup des clavicules, le relief des muscles pectoraux, les mamelons, les parois latérales du tronc, le muscle deltoïde, le sillon delto-pectoral, le trapèze et le sterno-cléido-mastoïdien qui forment les muscles du relief du cou, le nombril, le pli de l’aine qui forme le relief de la ligne de Malgaigne.

Le diaphragme présente une double coupole asymétrique : coupole droite au 6e EIC (espace intercostal) et gauche au 5e EIC. La coupole droite monte donc bien plus haut que la gauche.

L’aorte se divise un peu au-dessous de l’ombilic, en regard du disque L4-L5 (environ 20 cm sous T12) en 2 artères principales : les artères iliaques communes droite et gauche. Chacune va également se diviser en une artère iliaque externe et une artère iliaque interne, à droite et à gauche.
L’artère iliaque externe devient artère fémorale après avoir franchit la ligne de Malgaigne (c’est-à-dire l’arcade fibreuse qui unit l’épine iliaque antéro-supérieure et l’épine du pubis = ligament inguinal qui se projette en regard de la ligne de Malgaigne).
L’artère iliaque externe irrigue le membre inférieur (en devenant l’artère fémorale).
L’artère iliaque interne ou hypogastrique est destinée à la vascularisation des viscères du petit bassin.

C’est cette portion de l’aorte qui va être exposée aux anévrismes (= dilatations anormales de l’aorte qui peuvent se rompre et donner une hémorragie interne), ainsi qu’aux plaies par armes blanches. 
On a l’impression que l’aorte est tout au fond, mais en fait pas du tout : il y a une lordose lombaire qui amène les viscères vers l’avant. Chez quelqu’un de maigre, l’aorte est à seulement 1 ou 2 cm de la paroi de l’abdomen, avec à droite la veine cave. 
Il faut faire attention lorsque l’on fait, par ex, une cœlioscopie à une femme très maigre : parfois, en mettant le trocart, on peut provoquer une plaie aortique  décès du patient. Plaie inaperçue  rupture sous-interstitielle  arrêt cardiaque  mort.
Il y a eu 4 morts au CHU en 10 ans de cette manière.
Ex : jeune homme de 16 ans qui rentre pour une appendicite. Le chirurgien, lors d’une cœlioscopie, à provoqué une plaie de l’aorte, passée inaperçue  rupture sous-adventitielle  hémorragie interne. Le patient se réveille et ne va pas bien = choc hémorragique. Il essaie de joindre le chirurgien et n’y arrive pas  arrêt cardiaque  mort.
Toute plaie pénétrante de l’abdomen doit être considérée comme une plaie aortique potentielle. 

On distingue à l’aorte 3 types de branches : des branches viscérales, des branches rétro-péritonéales et des branches pariétales.

Schéma 8 : vue ventrale de l’aorte abdominale

1. Collatérales à destinée uro-génitale

Il y en a 3 :

· L’artère rénale droite qui va irriguer le rein droit et l’artère rénale gauche qui va irriguer le rein gauche. Elles naissent au niveau de L1 (++).

· Les artères génitales droite et gauche, qui naissent entre L2 et L3.
· testiculaires chez l’homme
· ovariques chez la femme
Elles naissent de l’aorte car la gonade est d’origine méso-néphrotique. Le mésonephros est la gonade, au début. Il migre ensuite dans la cavité pelvienne chez la femme pour donner l’ovaire ; chez l’homme il va sortir du pli de l’aine pour donner le testicule. Ces gonades sont irriguées dès le début par les artères qui viennent du plus près (à ce moment L2 et L3). C’est pourquoi les artères génitales viennent de l’aorte.

· Les artères surrénaliennes qui irriguent les glandes surrénales, proviennent soit de l’aorte directement, soit de l’artère diaphragmatique, soit de l’artère rénale. La glande surrénale est irriguée par 3 pôles artériels : un crânial qui vient de la diaphragmatique, un de l’aorte, un de l’artère rénale.

2. Collatérales à destinée pariétale 

Elles vascularisent la paroi de l’abdomen.

· Les artères diaphragmatiques droite et gauche qui viennent de T12, suivent la face inférieure de la pente diaphragmatique. Il existe souvent un tronc commun entre les 2. Elles vascularisent le diaphragme.

· Les artères lombaires au niveau de L1, L2, L3, et L4. 
Comme la bifurcation  aorto-iliaque se fait au niveau du disque L4-L5, il n’existe pas de chaque côté d’artère L5 partant de l’aorte.

· Une artère provient directement de la bifurcation aorto-iliaque : l’artère sacrale médiane, qui descend à la face antérieure du sacrum.

3. Collatérales à destinée viscérale

Il y en a 3 à connaître par cœur :

· Le tronc cœliaque se trouve en regard de T12. Il donne 3 branches principales après 1cm :
· L’artère hépatique commune, qui forme une courbe à concavité supérieure ;
· L’artère gastrique gauche (encore appelée coronaire stomachique), destinée à l’estomac ;
· L’artère splénique pour la rate, sinueuse.
Le tronc cœliaque est destiné aux viscères dit sus-méso-choliques, c’est-à-dire foie, estomac, rate.

· En L1 : l’artère mésentérique supérieure, en regard des artères rénales, irrigue tout l’intestin grêle et le colon droit.

· En L2-L3 : l’artère mésentérique inférieure, irrigue le colon gauche (à peu près là où naissent les artères génitales).

4. Les rapports

Schéma 9 : vue antérieure du rachis (encore un schéma absolument FON-DA-MEN-TAL à savoir par cœur !)

a. Cadre osseux

On voit : le rachis thoraco-lombaire. Le prof a donné une impression de concavité à son schéma pour représenter la lordose lombaire.
Les côtes 11 et 12 sont flottantes, elles ne s’insèrent pas sur le disque mais sur le corps de T12.
T10 en revanche s’insère sur le disque T9-T10.
Cartilage commun des côtes 7 à 10.

b. Eléments fibreux

Ce sont les piliers fibreux du diaphragme.
De L1 à T12 : pilier fibreux droit.
Puis, un arc = le ligament arqué médian.
Puis, un pilier fibreux gauche.
Il pense que c’est le pilier droit qui descend le plus bas, mais il n’est pas sûr.
Ces 2 piliers s’unissent en haut sur la ligne médiane pour donner le ligament arqué médian. 
Ces 2 piliers donnent en bas des fibres vers l’intérieur qui forment le lit fibreux de l’aorte. L’aorte va reposer là-dessus.
Ligament arqué médian = orifice/hiatus fibreux inextensible, légèrement décalé par rapport au rachis. L’aorte abdominale devient thoracique lorsqu’elle passe dans ce hiatus fibreux, parce que sur ces éléments fibreux vont s’insérer la pente diaphragmatique.  

Que se passe-t-il si le hiatus fibreux est trop bas ?

Le hiatus fibreux trop bas va comprimer le tronc cœliaque, et ainsi entraîner des troubles de la perfusion des viscères dont la vascularisation dépend du tronc cœliaque (foie, estomac, rate)  Syndrome du ligament arqué. 
Ca arrive 1 fois tous les 3 ans à l’hôpital, et lorsqu’on ne connait pas, on passe à côté. Ces patients arrivent en état de choc hémorragique.

Il existe des anastomoses entre le territoire du  tronc cœliaque et l’artère mésentérique sup, et des anastomoses entre le territoire de l’artère mésentérique sup et l’artère mésentérique inf. 
Voies de secours : la vascularisation est prise en charge par ces anastomoses. Ce qui va augmenter le débit, ce qui va provoquer des anévrysmes des artères digestives, susceptibles de se rompre et de donner des hémorragies internes.
Donc la complication du syndrome du ligament arqué c’est la rupture des anévrysmes sur les arcades artérielles entre les différents territoires.

Le ligament arqué médian est donc la réunion des piliers fibreux du diaphragme.

Il y a un autre ligament arqué qui va du pilier fibreux jusqu’à l’extrémité du processus costiforme de L1. C’est le ligament arqué médial, encore appelé arcade du psoas (car dessous passe le psoas). 

/!\ Ne pas confondre ligament arqué médian et ligament arqué médial !

Ligament arqué latéral : unit le sommet du processus costiforme de L1 au sommet de T12.
Ligaments arqués intercostaux = arcade de Sénac.

Idem à gauche. 

c. Eléments musculaires

3 muscles :

· Le muscle grand psoas.
Le syndrome du ligament arqué et les hématomes spontanés du psoas, sont des maladies fréquentes mais vous n’en entendrez plus jamais parler.
Pour  comprendre la sémio du psoas, il faut comprendre l’anatomie du psoas.
Le psoas est un muscle creux, formé de 2 faisceaux :
· Un faisceau postérieur qui s’insère sur le sommet des processus transverses de L1 à L4 ;
· Un faisceau antérieur qui s’insère sur les disques intervertébraux sous la forme de petites arcades fibreuses.
Les 2 faisceaux du psoas s’unissent pour former un muscle puissant, tubulaire, qui va s’unir avec un autre muscle qu’on appelle le muscle iliaque (qui s’insère à la face interne de l’os iliaque). L’ensemble donne le muscle ilio-psoas qui se termine sur le petit trochanter du fémur (muscle de la flexion de la cuisse).

· Le muscle carré des lombes : muscle qui va du bord inférieur de la 12e côte jusqu’à la crête iliaque. Il est carré. Il va fermer en arrière la paroi de l’abdomen. 
Donc :
Ligament arqué médial = arcade du psoas, car il enjambe le psoas.
Ligament arqué latéral = arcade du carré des lombes, car il passe au-dessus du muscle carré des lombes.

Et ensuite on étudiera les muscles transverses de l’abdomen, mais pour l’instant c’est hors sujet.

· 3e muscle : Le diaphragme s’insère sur cet ensemble fibreux. 
La pente diaphragmatique s’insère sur les arcades latérales de Sénac et elle s’insère sur l’arcade du carré des lombes. D’ailleurs, entre les fibres du faisceau sur l’arcade latérale et les fibres sur l’arcade du carré des lombes, on a le hiatus costo-lombal de Henlé (là pour des raisons embryologiques, on s’en fou un peu).
A partir du ligament arqué médian, vont naitre les 2 piliers musculaires du diaphragme :
· pilier droit
· pilier gauche, plutôt postérieur
Ces 2 piliers forment une espèce de lasso, avec un aspect en 8 de Wallace de Mouchet.

En tout cas (on l’aura compris !) le hiatus œsophagien du diaphragme est en T10 alors que le hiatus fibreux aortique est en T12. « A retenir pour toujours ».

On place l’aorte abdominale qui se couche dans son lit, et se bifurque plus bas pour donner ses différentes collatérales. 

Rapports vasculaires principaux de l’aorte : 

· A droite : la veine cave inférieure. Elle remonte, draine le sang des veines iliaques, se place à droite de l’aorte et bifurque pour traverser le diaphragme en T9 par le hiatus de la veine cave = hiatus quadrilatère.

· En avant : la veine rénale gauche prise dans une pince formée par la face antérieure de l’aorte abdominale et l’artère mésentérique supérieure (pince aorto-mésentérique)  troubles du retour veineux rénal.

· Latéralement : les artères lombaires s’engagent entre les insertions discales du psoas, et courent à l’intérieur même du psoas. 
L’hématome spontané du psoas est une hémorragie de ces artères. Ca touche souvent les sujets âgés sous anticoagulants. Ca donne un tableau de douleurs abdominales atroces avec une irradiation à la face antérieure de la cuisse. Pourquoi ? Parce que le psoas est engainé dans le fascia iliaca (gaine fibreuse). 
Lorsqu’un hématome spontané se développe au sein du muscle, et ne peut pas s’étendre à cause de cette gaine fibreuse très solide, ça fait très mal. De plus, les racines du plexus lombaire passent entre les 2 faisceaux du psoas, c’est-à-dire L2, L3, L4 qui vont former deux nerfs : le nerf fémoral et le nerf obturateur.
Lors des hématomes spontanés du psoas, ce sont souvent des mamies qui se font des déchirures du psoas en montant les escaliers. Douleur ++. Peut donner un état de choc hémorragique.
L’hématome spontané du psoas chez des personnes âgées sous anticoagulants est une urgence, mais pas chirurgicale car il ne faut pas opérer. 
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