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Les os et le squelette

Geénéralités

® 206 os

® Charpente du corps humain

® Protection

® Production des cellules sanguines
® Réservoir de calcium

Structure de l'os

® | 'os est constitué d’'eau, de sels minéraux (calcium, phosphore, magnésium) et de
matieres organiques (0sseéine)
® Moelle osseuse

Os compact

Vaisseau lymphatique

Vaoir les figures 6.3b
@l ¢ pour
des détails

Canal médullaire

(moelie)

Canaux de
Havers

Périoste

Travées osseuses

{renferma las dos iBux
cellules i
ostéogénes el

les ostéoblastes) Périoste

Os spongieux

& Vaisseau sanguin
- dans un canal de Volkmann

\ Canal de Volkmann

:‘afsseaux sanguins g Vaisseaux sanguins dans un canal de Havers
u périoste Canal médullaire (moalle)
Agrandissement de plusieurs ostéons
(systémes de Havers) de |'os compact
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® (Ostéoblastes
® Ostéoclastes
® Ostéocytes

Developing
periosteumn
Cartilaginous Calcified /
model cartlage
3 b

i
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Classification des os
® |ongs
" Plats
| | Courts Fil.grysaaldisks
n |rrégU|IerS Articular cartilage s .

. Spongy bone
= Axiaux isihey
Space containing

u AppendICU|alreS red marrow

Proximal
epiphysis

Compactbone ————
Medullary cavity

; I
Yellow marrow — l Diaphysis

Periosteun ———————+——

b — Distal
‘ [ epiphysis

Femur

Anatomie d’'un 0os

® Epiphyse

" Diaphyse

® Métaphyse (cartilage de croissance chez I'enfant)
® Périoste

L’'ostéoporose

® Maladie du squelette caractérisée par une masse osseuse faible et une
détérioration de la micro-architecture du tissu osseux, conduisant a une
fragilité osseuse accrue et une augmentation secondaire du risque de
fracture

® 30% des femmes de plus de 50 ans soit 378.000 femmes en Suisse

® 60% des femmes avec une ostéoporose ont une fracture vertébrale (pas
forcément symptomatique)
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Criteres diagnostiques

® |e diagnostic est basé sur une mesure de la densité osseuse
® Des critéres internationaux ont été établis

® Ostéoporose établie pour une valeur de densitomeétrie supérieure a 2,5 écarts
types en dessous de la valeur moyenne de I'adulte jeune

Facteurs de risques de développer une ostéoporose

® Génétique

® Tabac, alcool, malnutrition, sédentarité

® Médicaments (cortisone, antiépileptiques...)
® Hormonal (ménopause)

® Maladies (malabsorption...)

Prévention

= QObtenir une masse osseuse maximale chez I'adulte jeune.

= Maintenir la masse osseuse avec l'age

= Apport nutritionnel suffisant en calcium (1000-1500mg/j)

= Activité physique réguliere

= Repérer les facteurs de risque (anorexie, aménorrhée, médicaments, alcool...)
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1 0.0
0 Early menopause
0.6 4 Ds.teupaenia 1
Bone density Bone-dansity
(g/em?) bone mass t-scores
25
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Age (years)
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Les plans d’étude en anatomie et les mouvements
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L’anatomie de la colonne vertébrale
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11 iéme cote —

12 ieme céte <

1 lére ventébre | mre,”’
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® Scoliose

Les 12 cotes et le sternum

¢ _Bleme vertébre cenvicale Fourchette

5 MR TI

? l‘\- 1 iére cote

i — 2 iéme cole

échancrure
claviculaire

Manubrium

Ze échancrure
costale

Te échancr. cost.

Appendice xiphoide

Les anomalies de la statique vertébrale

® Cyphose
® Lordose
Troubles de la statique
Scoliose
Curve Patterns
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Gibbosité dorsale: due a une scoliose

Troubles statiques

Hypercyphose dorsale et hyperlordose lombaire

Lombalgies

Le médecin commence a avoir mal a la téte lorsque son patient a mal au dos
(proverbe chinois)

Impact des lombalgies

® Prévalence annuelle de 30-40%

® Prévalence mensuelle de 20-35%

® 95% évolution favorable en 15 jours
® 1% évolution chronique

® 250 millions de frais thérapeutiques
® 2 milliards de codt indirect

Signes d 'alerte (doit faire penser a une maladie grave sous-

jacente)
= Moins de 20 ans, plus de 50 ans
= antécédents de tumeurs malignes
= Traumatisme
= Perte de poids inexpliquée
= Traitements de corticoides
= Douleurs progressives, pas d 'amélioration
= Infection urinaire, cutanée, abus drogues
= Troubles sphinctériens
= Raideur matinale plus de 1 heure
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Les contraintes sur la colonne et la prévention des lésions

En flexion du tronc, on augmente la pression sur la partie antérieure du disque et
propulse le noyau pulpeux vers | 'arriere et inversement en extension.

La pression intradiscale est de 0,10 mpa soit 1 bar, debout sans effort a 5 bar,
debout penché en avant a 11 bar, assis sur une chaise 4,6 bar, marche pieds nus 6
bar, course de 3,5 a 0,95 bar, lever une charge de 20 kg, dos rond 23 bar, avec les
mesures ergonomiques 17 bar.

(_J/V — T ot 7 "'. f \\
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Pression
dans le disque

La hernie discale

Annulus

[ NugtBus 7y,
v ]

A 2 .
O
y % b o

Le spondylolisthésis

® Héréditaire
® Micro traumatique (sport en hyperlordose)
® Dégénératif
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Le spondylolisthésis est favorisé chez le jeune sportif par les exercices en
hyperlordose
Aspect anatomique de la spondylolyse et du glissement de la vertébre

Spondylolisthesis

Le Bassin

4 itme verttbre lombaire 2y b Lig. longitudinal ant.
"\ -

/Lig‘ ﬂio-]ombaire e Bk,

% _- Disque } sactés

p nter-

o W ertébral

Epine iliaque
ant. sup. ™

f—— Art, sacro-iliaque

A _Capsule articulaire
. ¢ la hanche

i == Symphyse pubisnne

Généralités sur les articulations
B Jonction entre 2 0s

Trois types d 'articulations:

Trés mobiles ou diathroses (ex. le genou)
Peu mobiles ou amphiarthroses (ex. symphyse pubienne)
Immobiles ou synarthroses (ex. sutures craniennes)
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Les articulations fibreuses ou peu mobiles

® Syndesmose: union continue entre 2 os par du tissu conjonctif sur une surface
plus ou moins longue (membrane interosseuse entre les os de | 'avant-bras)

B Suture:Syndesmose formée de tissu conjonctif similaire a celui de | 'os (sutures
craniennes)

Les articulations fibreuses

® Synchondrose:jointure par du cartilage (articulation entre les cotes et le sternum)

® Symphyse:synchondrose ou les piéces osseuses sont reliées par du tissu
conjonctif (symphyse pubienne, disques intervertébraux)

® Synostose:fusion osseuse

Les articulations synoviales
® Mobiles tendon/, capsule
® Surfaces articulaires i
B Capsule articulaire
® Cavité articulaire
® Ligaments
® Disques articulaires et ménisques
® Bourses et gaines synoviales

/]

" ek
articulaire \ / synoviale

/|

membrane

Mouvement d 'une articulation

® Selon les 3 axes

® Flexion/extension

® Adduction/abduction

® Rotation interne/externe

® Le plus fréquemment il s 'agit de mouvements combinés

® Circumduction (combine les 6 mouvements principaux: pouce, épaule, hanche).
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Fémur

|FEMUR : FACE VENTRALE ostéologie

Pra.
- téte du fémur
Dist. col du fémur

grand trochanter

petit trochanter

ligne intertrochant érigue
face ventrale

de la diaphyse

7- condyle latéral

8- épicondyle latéral

9- trochlée fémorale

10- condyle médial

11- épicondyle médial

T = Gk

Les 0s des membres inférieurs

ostéologie

- tBte famarale
- foves capitis
col du fémur
- petit trochanter
- créte inter-troch.
- grand trochanter
- fossette digitale
- créte du pectingé
- ligne Spre [ ou
bord darsal)

10-condyle médial

(_'DDD“*JDﬁUﬂ-b-LIAJI\J—\

12- tubercule de l'adducteur
11-épicondyle méd
12-condyle latéral
13-Epicondyle lat.
14-surf. poplitée
15-fosse inter -

condylaire
16- tuberc. de
I'adducteur

16

Le Genou

® | e genou est une articulation complexe, a la fois mobile, souple, solide et
résistante. Il supporte le poids du corps et lui permet ses multiples activités
sportives.

fermr

Ligament croise
postarien

Ligament croisé

anterieur .. : i - Fém Ul |
: oo ) s &
il i \V N interne
Menisque externe I\| ! -'-"7'
‘\ - Muscle quadriceps
tibia pras
e i . Rotule Tendon du quadnceps
Pérane — T A% pr T
Tibia
<" Tendon rotulien
Pérone \T’ Tibia
ligament \
latéral \
externe
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Maladie d 'Osgood-Schlatter

= Souffrance de l'insertion du tendon rotulien sur la tubérosité tibiale antérieure
= Chez I'adolescent

Surcharge fonctionnelle de I'appareil extenseur

Apophysite de croissance

Douleur mécanique

Sur la TTA (position & genoux impossible)

Sports avec sauts ou impulsions +++

Traitement de la maladie de Osgood Schlatter

® Repos (arrét sport 6 mois)

® Antalgiques

® Attelle (avec appui) Repos (arrét sport 6 mois)
® Antalgiques

® Attelle (avec appui)

® Semelles amortissantes
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La jambe

) Fémur
Epicondyle Epicondyle Condyle / Condyle
EII;'I?I"IIE du interne du interne du ! externe du
ermur . ? z
femur femur fernur
Eotule
. i i Condyle
o Téte du péroné — externe du
Tubérosite i tihi
du tihia o 1
— Tibia ——————— L
\ Péroné
Maléole N !) Malléole interne (1
externe — Astragale
Calcanéum
muscul.com
La cheville
3
4
5 1
2

Figure 1 : Cheville de face
1 : malléole interne; 2 : ligament latéral interne;
3 : tubercule de Tillaux; 4 : ligament tibiomalléolaire
antérieur; 5 : malléole externe; 6 : faisceau
talofibulaire antérieur du ligament latéral externe.
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Le pied

(s naviculaire
/ 2iémeos cunéiforme
i F o 3 {tme os cunéiforme
: ;
i

Astragale

Calcaneurmn

Tubérosité—— T

calcanéenne

f
. ! vt d
Sinus tarsal /s cuboide P Tere du 5 itrme métararse

|
Tubérosité

du 5 itrne métatarse

4 _ — Phalange distale
.. — Phalange moyenne

_— Phalange »roximale

métatarse —

= CuFéiéfcﬁme
Cunéiforme médial =~ ater:

Cunéiforme -~ 4 &
intermédiaire

¥ Tubsrosive dii
5iéme métatarse

~~ Cuboide
Naviculaire <~

astragale = _

“~ Calcanéum

N
~ Calcanéum

Les types de pieds et le déroulement du pas

Force
Pied égyptien Plied grec Pied camé
A
Q0% @9 0
ol b 0%,
Pied creox Pied plat
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Déroulement du pas
® Neutre:
= Pose du talon dans sa partie médiane

® Supinateur:

= Pose d 'abord du bord interne du pied, bascule de | 'arriere pied vers
| 'extérieur
= 5% ces coureurs

® Pronateur:

= Attaque sur le bord externe du talon, bascule rapide vers | 'intérieur du pied.
= 53% des coureurs

Le membre supérieur

Omoplate ou scapula

omoplate -

6 PROX
LAT.
14—
DIsT.
— 16
11- épine scapulaire 1- acromion
12- m. omo-hyaidien 2- facette claviculaire
1 13- m.élévateur de la scapula 3 processus coracaide
15 14- m.thomboide 4- incisure Scapulairg »

18- m.grand dorsal 5 tubercule supra-glénaidien

16- m. grand rond B- cavite glénaidale

17- m. petit rond 7- tubercule infra-glénoidien

18- m. trapaze 8- pilier de la scapula

19- . deltoide 9 rn.sub-scapulaire

20- m. supra-gpineux 10- m.dentelé antérieur

21- m. infra-épineusx

Humerus

= 1) Téte de 'humérus
= 2) Trochiter
= 3) Trochin
= 4) Coulisse bicipitale
= 5) V deltoidien
= 6) Trochlée
= 7) Condyle
= 8) Epicondyle
= 9) Epitrochlée
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Avant-bras

r,t{"‘_ %
L s

Clécrane ——=£

Téte du radius

Tubérosite I 8
bicipitale 3 19

Apophyse coronoide

Articulation radio-
cubitals proximale

e

flembrane
interosseuse

Cubitus

Radius

Articulation
radio-cubitale
distale

Styloide radiale

Vue antérieur Vue postérieur

Les os du poignet

= 1) Radius J | o | __—

- 2) CUbltUS 3 il - / 0Os pyramidal

= 3) Scaphoide t @“ @ [ 0s psiome
= 4)Semi-lunaire JAEaE | ' €

trapézoide

- Grand os

= 5) Pyramidal
= 6) Pisiforme
= 7) Os crochu
= 8) Grand os
= 9) Trapézoide

= 10) Trapeze | I'..l'. Fj}\ i

Phalange
distale

0s crochu
Crochet

PR TR

B Premier
metacarpien
or E

i : --'1\ B Os sésamoide ¥
PR

Palange proximale

9
Palange moyenne ?

Phalange distale %

| ier doigt, Pouce

Il ieme doigt, Index

Il iéme doigt, Majeur

IV ieéme doigt, Anulaire
V ieme doigt, Auriculaire
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Fractures
® Fracture traumatique

® Fracture de fatigue (sollicitation excessive sur un os sain)

® Fracture d 'insuffisance (fracture sur un os fragilisé: ostéoporose, tumeur)

Fracture du métatarsien

® Elle est due a une charge qui dépasse la résistance de l'os

® Certains os se cassent plus facilement (fémur, scaphoide, vertébres, avant-bras,
tibia/péroné...)

Fracture

= Une fracture peut étre simple ou compliquée (ouverte, plusieurs fragments,
toucher une articulation, selon la position des fragments)

= On décrit la forme de la fracture (transversale, diagonale, spiroide, longitudinale)

= Fracture par choc direct

= Fracture indirecte (torsion de la cheville, de I'avant bras)

= Fracture pathologique (os fragilisé par une tumeur, une ancienne fracture...)

(&) Blaad escapes from ruptured (k) Spongy bone forms in regions
blood vessels and forms a closeto developing blood vessels,
hematoma. and fibrocartilage forms in more

distant regions.

Ic) A bony callus replaces fibrocartilage. {d) Osteoclasts remove excess
bony tissue, restoring new bona
structure much like the ariginal.
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LES MUSCLES

= Les muscles permettent de se déplacer, de saisir des objets, de maintenir des
attitudes.

= Le muscle représente 40% du poids corporel chez | 'Thnomme et 30% chez la
femme

= Au repos, le muscle représente 25% de la consommation énergétique de
| 'organisme.

= Lors d’un exercice maximal, la consommation énergétique augmente jusqu’'a 20X

= Le muscle transforme de | 'énergie chimique en énergie mécanique

® |Le muscle s’insere sur I'os par | 'intermédiaire d'un tendon
® |l y a environ 600 muscles dans le corps humain

Muscle agoniste et antagoniste

= Le muscle agoniste est celui qui initie le mouvement
= Le muscle antagoniste est celui qui s'oppose a ce mouvement
= Les muscles synergiques assistent le muscle agoniste dans le mouvement.

— B
[ '“E05 Brachis)
| {agﬂr?isfe]

i F.’al:?}.iﬂn' Shitérig

[ laganisia)
— Tic2ps bragh, W

'ﬂ-"'fﬂ.fjln.-usg@;

e Brﬂc‘nfu.ra,drel
(synargioye)

Les types de contractions
n COﬂCGntrlque Cancentriqua: le muscle ™,

" |sométrique (statique) N cioveractia { '
‘ (agoniste) 7N )

® Excentrique

Statique: la longueur du muscle
ne changa pas,

Excentrigue: le muscle
s'allange.
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Muscles
= Monoarticulaires
= Polyarticulaires
= |Les muscles ont des tailles et des formes différentes

= Selon la disposition de leur fibres et la disposition de leurs insertions, ils agissent

dans une ou plusieurs directions.

= Les muscles longs sont plutdt ceux du mouvement (déplacement important), les

muscles courts plutét ceux de la précision et de | 'ajustement

La posture

= Le maintien d 'une posture nécessite un jeu de divers muscles sous le contrdle du

systeme nerveux qui assure la coordination entre les différents groupes

musculaires.
Caractéristiques du muscle
® |nsertions: proximale et distale
® Un effet: mouvement

Muscles du membre supérieur

Sous scapulaire

Insertion
face antérieure de | 'omoplate

Terminaison
trochin de I'numérus f

Action adducteur du bras

rotateur interne du bras

Sus-épineux

Insertion
face postérieure de | 'omoplate, au dessus I'épine.

Trajet
vers le dehors, horizontal, il passe sous

le ligament acromio-coracoidien,

il arrive au-dessus de l'articulation de I'épaule.
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Il colle a la face supérieure de la capsule.

Pathologie
Rupture de la coiffe des rotateurs lors de problemes

inflammatoires périarticulaires.
Action; abducteur du bras (couple deltoide - sus épineux)

Sous-épineux

Insertion
fosse sous épineuse

Trajet
vers le haut et le dehors

Terminaison
face postérieure du tubercule majeur (trochanter)

Action: adducteur du bras

rotateur externe du bras

Petit rond

Insertion
sur le bord axillaire de la scapula

Trajet

parallele au sous-épineux ; oblique vers le haut et le dehors

Terminaison
face postérieure du tubercule majeur (trochanter)

Action
adducteur
rotateur externe

La coiffe des rotateurs

= La coiffe des rotateurs est composée par la convergence des tendons de quatre
muscles profonds de I'articulation de I'épaule: sus et sous-épineux, sous

scapulaire, petit rond.

= Rupture de la coiffe des rotateurs lors de problemes inflammatoires périarticulaires

: le premier muscle a se rompre est le sus épineux.
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= Périarthrite scapulo humérale (PSH)

Colffe des rotateurs, vue axiale

Ligament acromio-

claviculaire zm
F. o v

I " _,f
Ligament
coraco-
acromial
"

Apophyse o
coracoide

Acromion

Capsule . o Tendon du biceps
ariculaire 1
Mécanique de la coiffe des rotateurs et conflit sous-acromial
Normalement : Pathologigue :
équilibre entre deltoide { # ) et coiffe ( = ) diminution de la force de la coiffe

= rotation simple de la téte humérale = déséquilibre en faveur du deltoide

9 = sesension ds la 180 humdrale

> Ganflit aves & velie asranmile

Déchirure de la coiffe

Mouvements de | 'épaule

= Rotation interne:
= sous-scapulaire
= grand rond
= grand dorsal
= grand pectoral

Dr. Michel Hunkeler Cours d’anatomie/physiologie 2004-2005 22

Av. Gare 1 CEP
2000 Neuchatel Université de Neuchatel



» Rotation externe:
= Sus-épineux
= SOUS-épineux
= petit rond

Mouvements de | 'épaule
= Adduction:

= grand pectoral
= grand dorsal
= Abduction:
= deltoide
= frapeze
= rotateurs
Le biceps brachial

Définition : bi articulaire , composé de 2 chefs : longue et courte portion.
Forme le galbe de la face antérieure du bras

Situation
tendu de | 'omoplate au radius. Muscle du plan superficiel de la loge antérieure du
bras

Insertion : Longue portion : tendon intra capsulaire, extra synovial sur le tubercule
supra glénoidien

Courte portion : pointe de I'apophyse coracoide de | 'omoplate: tendon
commun avec celui du coraco brachial.

Trajet
Longue portion : glisse dans la gouttiére bicipitale de I'numérus plaqué contre celle ci

par le ligament huméral transverse et fusionne avec les fibres de la courte portion

Courte portion : verticale, vers le bas

Terminaison :
Par un tendon puissant sur la face postérieure de la tubérosité bicipitale du radius.

Laong chef du biceps
“—\.._\_\_\_\_\_L

Court chef du biceps
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Action
Fléchisseur de lI'avant-bras / bras, du bras / avant-bras et du bras / thorax.
Supinateur.

C'est le muscle du « porter a la bouche ».

Forme une bretelle anti luxation antérieure pour I'humérus.

Triceps brachial
Définition
composé de 3 chefs : longue portion
vaste latéral

vaste médial

Muscle bi articulaire par sa longue portion
Mono articulaire par ces 2 vastes

Situation
loge postérieure du bras, dont c'est le seul muscle
tendu entre | 'omoplate, humérus et cubitus

Insertions
Longue portion : tubercule infra glénoidien
Vaste latéral (externe) : face postérieure de I'humérus :

au dessus et en dehors de la gouttiére radiale
Vaste médial (interne): face postérieure de I'humérus

Trajet
3 chefs se regroupent pour former un tendon commun

qui passe a la face postérieure du coude

Terminaisons
olécrane

Action
extenseur de |'avant-bras sur le bras et du bras /

Avant-bras. Retropulsion bras / épaule.

Roéle de bretelle anti luxante postérieure pour I'humérus
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Muscle coraco-brachial

Définition

muscle de la ceinture scapulaire
mono articulaire

Situation

loge antérieure, plan profond
Tendu de l'apophyse coracoide

a la partie antérieure de I'humérus

Insertion
commune avec la courte portion du biceps et le petit pectoral a la partie médiale du
processus coracoide

Terminaison
au 1/3 supérieur de la face antéro-médiale de I'humérus

Action
Adducteur et fléchisseur, il évite la subluxation de la téte huméral en cas de port de
charges lourdes.

Brachial antérieur
Définition
mono articulaire, large et puissant

Situation
Plan profond de la loge antérieure du bras, tendu de I'humérus au cubitus

Insertion
2/3 inférieur de la face antérieur de la diaphyse humérale

Trajet
verticale vers le bas, se dirige vers l'avant du coude

Terminaison
Tendon puissant sur le tubercule brachial

du cubitus (sous coronoidien)

Action
puissant fléchisseur de I'avant-bras

sur le bras et réciproquement
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Grand rond

Insertion
sur le bord axillaire de la scapula, sous le petit rond

Trajet
parallele au petit rond ; vers le haut et le dehors

Terminaison
glisse en avant et se termine sur la lévre interne de la coulisse

bicipitale

Action
adducteur
rotateur interne

Deltoide

Insertion chef claviculaire : clavicule
chef acromial : partie la plus haute de I'acromion
chef spinal : épine de | 'omoplate

Terminaison
en forme de V sur 'humérus

Action
abducteur du bras/thorax
ante et rétropulseur

Grand dorsal

Insertion sur lI'aponévrose des muscles

sur la créte iliaque

sur toute la hauteur des apophyses épineuses des vertébres lombaires et

thoraciques (Th6)

sur l'angle inférieur de | 'omoplate
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Terminaison
il glisse dans le creux axillaire en se vrillant et se termine dans le fond de la coulisse
bicipitale sur la face antérieure de 'humérus

Action adducteur du bras
rétropulseur du bras
rotateur interne

C'est le muscle qui sert a se croiser les bras dans le dos.

Inclinateur homolatéral du tronc (s'il ne tire que d'un c6té)

Augmente la lordose lombaire (tire des 2 cotés

Permet de soulever le tronc

Trapeze
Un des plus grand muscles de l'organisme, il est formé de 3 chefs

Chef cervical (ou supérieur)

Insertion
sur le crane et sur les sommets des vertébres supérieures

jusqu'a C5 par le biais d'un triangle aponévrotique

Terminaison
bord postérieur : 1/3 externe de 'omoplate

Action souléve le moignon de I'épaule

fait pencher latéralement la téte

Chef acromial (ou thoracique supérieur)

Insertion
triangle aponévrotique tendu de C7 a Th3

Terminaison
sur la face supérieure de I'acromion

Trapazivz {midds fibars)

Action rapproche | 'omoplate de la ligne médiane
inclinaison du rachis
extension de la téte et rotation

Chef inférieur (ou thoracigue inférieur)

Insertion
triangle aponévrotique tendu jusqu'a Th10
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Trajet
remonte vers le haut et le dehors

Trapezius (nfedor ioers)

Terminaison épine de | 'omoplate
Action déviation du rachis

permet d'augmenter I'abduction du bras jusqu'a 180°

Petit pectoral

Insertion
processus coracoide de | 'omoplate

Trajet
oblique vers le bas, I'avant et le dedans

Terminaison
face antérieure des cotes 3, 4 et 5.

Action
inspirateur profond
abaisse moignon de I'épaule

Grand pectoral
Définition
C'est le grand muscle antérieur de la poitrine. Il est en éventail.

Insertion
clavicule, sternum, cotes : chef claviculaire

chef mannubrial
chef chondrocostal

Terminaison
levre externe de la coulisse bicipitale de I'humérus

Action adducteur du bras

antépulseur
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rotateur interne de I'épaule

inspirateur profond

Grand dentelé

Insertions: De 'angle sup a I'angle inf du bord médial de | 'omoplater, digitation des
cotes 1 a 9.

Action: Fixe | 'omoplate contre le thorax

Pathologie: scapula alata (omoplate décollée)

Serratus anferior

Les blessures musculaires
Généralités

90% des lésions musculaires touchent les membres inférieurs

Le muscle crée, par sa contraction, sa propre lésion en raison d 'une sollicitation
extréme en étirement ou contraction exagérée. Etirement en contraction.

Les muscles les plus touchés sont les muscles bi-articulaires a prédominance de
fibres rapides (ischios-jambiers, triceps sural, quadriceps, dans les sport a
déplacement latéraux les adducteurs).

Le muscle est le plus souvent blessé a la jonction myo-tendineuse

Lésion traumatique par choc direct

Facteurs favorisants

Morphotypes: chez le sportif bréviligne hypermusclé (muscle court et puissant)
Entrainement: exces ou défaut, insuffisance de | ’échauffement, accumulation

d 'acide lactique, age, froid, enjeu.

Surtout dans les sport avec effort explosif (sprint, saut) et les sports avec efforts
répétés (football, rugby...)

Prévention

Etirements musculaires
Travail de la force excentrique
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= Echauffement
= Adaptation de | 'entrainement
= Traiter la Iésion

Processus de guérison

= Réparation par réaction inflammatoire:nettoyage cellulaire puis réparation
cellulaire.

= Dans les lésions importantes, formation d’un tissu cicatriciel (moins extensible que
la fibre musculaire).

= 7 jour apres une élongation, le muscle retrouve le 90% de sa force mais
seulement le 77% de sa résistance a | 'étirement.

= La fonction musculaire lors d’'une déchirure est récupérée de facon satisfaisante
aprés 6 semaines.

= Reécupération de la proprioception.

La crampe

® Contraction brutale et involontaire d 'un muscle.

- Elle céde en général spontanément ou apres un étirement.

- Elle est favorisée par la déshydratation

- Elle est due a un abaissement du seuil d 'excitabilité des neurones moteurs.

La courbature

® Douleurs musculaires le lendemain d 'un effort et qui cede en 2-3 jours
- Elle est due a une accumulation d 'acide lactique dans le muscle suite a un effort
excessif

La contracture

= Contracture d 'un muscle secondaire a un effort, plutét intense

= L 'exercice peut étre poursuivi, lorsque le muscle est chaud

= Elle doit étre traitée pour ne pas aboutir a une Iésion plus grave. Elle guériten 5 a 10
jours

» Repos, massage, anti-inflammatoires, étirement

L "élongation
® Micro-déchirures musculaire

e
e e
=

La déchirure ou claquage S

" Rupture de plusieurs fibres musculaires
= Douleurs aigués nécessitant | 'arrét de | 'effort.
= Traitement long de repos et rééducation
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La rupture

= Le muscle est completement déchiré
= Neécessite en général un traitement chirurgical

Traitement sur le terrain
" Glace
" Repos
® Elévation
® Compression

Muscles de | 'avant bras

Loge antérieure plan profond et moyen
Carré pronateur
Insertion :  quart inf. de la face ant du cubitus

guart inf. du bord de la face ant du radius

Action: le plus puissant des pronateurs

Long fléchisseur du pouce

Insertion: 3/4 sup. de la face ant du radius et membrane interosseuse
face palmaire de la base de la phalange distale du pouce
Action: fléchisseur de la derniére phalange sur la premiére et de celle-ci

_sur le métacarpien.
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Le fléchisseur commun profond des doigts

Insertion: 2/3 sup. de la face antérieure du cubitus, de la membrane interosseuse
(+tubérosité bicipital du radius)

4 tendons sur la troisieme phalange des doigts 2,3,4 et 5

Action: flechisseur chaque segment sur le précédent (jusque mains/av-bras)

Fléchisseur commun superficiel des doigts

Insertion: épicondyle médial de I'humérus et apophyse coronoide du cubitus;

1/2 sup. du bord ant du radius et arcade fibreuse qui relie ces 2
insertions

Languettes en forme de boutonniére sur la 2éme phalange
et perforée par le tendon du fléchisseur profond des doigts
Action: flechisseur de chaque segment sur le précédent

(jusque mains/av-bras)

Cubital antérieur

Insertion: chef huméral: épitrochlée de I'humérus
chef cubital: olécrane,2/3 sup. du bord post du cubitus
os pisiforme, os crochu et son crochet, 5eme méta

L
Action: fléchisseur et adducteur de la main (= inclinaison cubitale) &
2
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Insertion:

Action:

Insertion:

Action:

Insertion:

Action:

Insertion:

face lat de 'apophyse styloide du radius
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Le rond pronateur

chef huméral: épitrochlée de I'humérus /
chef cubital: apophyse coronoide du cubitus
1/3 moyen de la face latéral du radius

pronateur et fléchisseur de | 'avant bras

Petit palmaire

epitrochlée de I'humérus
dans I'aponévrose palmaire sur le dos de la main

fléchisseur de la main dans l'axe du bras

Le grand palmaire

épitrochlée de I'humérus

base de la face ant du 2eme métacarpien et expansion vers le 3éme
|

fléchisseur de la main

abducteur (=inclinateur radial)

Le long supinateur

1/4 inf. du bord lat de I'humérus

CEP
Université de Neuchatel



Action:

Premier radial:

fléchisseur du bras / avant-bras.

Supinateur

Premier et deuxieme radial

Insertion:  épicondyle de I'humérus

face antérieure face dorsale de la base du 2eme méta
Action: extenseur et abducteur de la main
Deuxieme radial:
Insertion:  épicondyle de I'humérus

face antérieure face dorsale de la base du 3ieme méta
Action: extenseur

Le court supinateur

Insertion:  épicondyle I'numérus et partie haute et externe du cubitus

partie sup. du bord ant du radius
Action: supinateur

EEE
Extenseur propre du 5eme doigt
Insertion: épicondyle de I'humérus
\ Extenseu_rdu

méta 5 sur le tendon de I'extenseur commun o=l
Action: complémentaire a celle de I'extenseur commun pour le 5éme doigt
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Extenseur commun des doigts
Insertion: face post de I'épicondyle de I'humérus

base de la 1ere phalange; face dorsale de la 1ere phalange

Action: extension doigts, métacarpe/av-bras

Long abducteur du pouce
Insertion: face post du cubitus, du radius et membrane interosseuse

base du ler méta (face dorsale)
Action: abducteur et extenseur du pouce,

ouvre la lere commissure inter digitale

Extenseur propre de | 'index

Insertion: face post du cubitus et membrane interosseuse adjacente
fusionne avec tendon ext com des doigts

Action: extenseur de l'index

Court extenseur du pouce
Insertion: face post du cubitus et du radius, membrane interosseuse adjacente

face dorsale de la lere phalange du pouce

Action: extenseur et abducteur de la colonne du pouce
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Long extenseur du pouce

Insertion: face post du cubitus et membrane interosseuse adjacente
extrémité sup. de la face post de la 2ieme phalange du pouce

Action: extension du pouce et du carpe

Le cubital postérieur
Insertion:  épicondyle de I'humérus, bord post du cubitus

face dorsale de la base du 5ieme méta

Action: extenseur et adducteur de la main

http://Iwww.sportraining.net/fisiologiaanatfunz03.htm
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