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Anatomie fonctionnelle du corps humain

I- Introduction générale

L'étude du mouvement ; les lois régissent l'action motrice,
imposent la connaissance des lois générales de physiologie, de psychologie, de
physique, d'anatomie et d'autres. Donc, l'amélioration des performances
sportives passe nécessairement par un affinent de plus en plus grand de la
compréhension et de l'utilisation des paramètres qui régissent
les « mouvements »ou les « gestes sportifs ». C'est ainsi l'anatomie avec ses
différentes branches ou secteurs de savoir, apporteront des éléments explicatifs
aux modalités de fonctionnement du corps humains dans l'activité physique. Elle
s'intéresse à l'appareil locomoteur : secteur ostéo-cartilagineux, secteur
d'arthrologie, secteur musculaire. Elle est définit comme la science des
structures du corps. Elle est descriptive ou cadavérique quand elle décrit et
étudie l'organisation des structures. Elle devient topographique quand elle
expose leurs situations dans les différentes régions corporelles. Elle est
fonctionnelle lorsqu'elle étudie les mouvements du corps en s'appuyant sur les
données de l'anatomie descriptive. Cependant, le geste sportif ne se réduit pas à
de simples applications des lois physiques ; mais lors de son exécution, vont s'y
intégrer les connaissances propres aux autres sciences (psychologie ;
physiologie ; …)
C'est ainsi que le module : anatomie fonctionnelle du corps humain a comme
objectif :
- comprendre le fonctionnement de l'appareil locomoteur ;
- observer l'élève, apprécier son potentiel et ses manques ;
- connaître les répercussions de l'activité physique sur le corps ;
- faire le choix des exercices adéquats en fonction des caractéristiques de
l'apprenant ;
- être capable d'observer, d'analyser et d'interpréter les habiletés
techniques ;
- évaluer le risque de l'exercice physique et les moyens de prévenir
l'accident.

II- Généralités sur les mouvements

II-1.Les plans et axes
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Il est nécessaire de définir les plans et les axes dans lesquels et autour desquels
s'effectuent les mouvements du corps pour qu'on puisse les analyser.

Plan frontal (latéral) et axe sagittal : il passe par les épaules et il divise le corps
en deux parties : avant et arrière ; l'axe sagittal traverse le corps de l'avant en
arrière ou l'inverse.

Plan sagittal et axe frontal : le plan sagittal divise le corps en deux parties
symétriques : droite et gauche. L'axe frontal est un axe qui traverse le corps de
droite à gauche ou l'inverse.

Plan transversal (horizontal) et l'axe vertical : le plan transversal divise le corps
en deux parties : supérieure et inférieure. L'axe vertical est un axe longitudinal.

II-2.Définition des mouvements du corps

La définition et l'explication des termes utilisés apparaît primordiale pour la
compréhension et la clarté du contenu du module.

Flexion et extension : la flexion est l'opposée de l'extension. Elle désigne l'action
de plier un segment sur l'autre. Alors l'extension est l'action de déplier et d'ouvrir
une articulation.

Abduction : elle consiste à éloigner un segment de l'axe médian du corps

Adduction : c'est l'action de rapprocher un segment de l'axe médian du corps.

La rotation : la rotation est l'action de tourner un segment autour de son axe
longitudinal. Selon leurs directions initiales on décrit une rotation interne et une
externe.

Circumduction : c'est un mouvement mixte autour d'une articulation, le segment
décrit un cône dont le sommet et l'articulation.

Remarque
Les mouvements de rotation de l'avant bras sont appelés prono-supination. La
pronation permet d'orienter la paume de la main vers l'arrière. La supination est
l'inverse. Elle permet d'orienter la paume vers l'avant.

III- Le squelette



Mohammed El assmaoui
Module : Anatomie fonctionnelle du corps humain
CPR TAZA

7

III-1.Généralités

3.1.1- Structure de l'appareil locomoteur

L'appareil locomoteur est l'ensemble des moyens dont dispose l'individu pour
placer son corps dans une bonne configuration (posture) et déplacer ses
différents segments dans un enchaînement logique en fonction du but recherché,
à un niveau donné.
Il se compose d'unités fonctionnelles interdépendantes : l'unité de perception et
de décision, l'unité centrale formée par le rachis et la cage thoracique, l'unité
porteuse et l'unité de préhension formée par la ceinture scapulaire et le membre
proprement dit.
Dans la pratique sportive, ces ensembles remplissent des rôles variés selon les
exigences de la tâche. Soit une fonction d'équilibre ; soit une fonction d'ancrage
et de prise d'appui ; soit une fonction d'orientation ; soit fonction de propulsion
ou de préhension. Ce qui consiste à une meilleure perception et contrôle des
degrés des chaînes articulaires.

3.1.2- Matériaux de l'appareil locomoteur

Les cartilages et les muscles forment les éléments de base du système
locomoteur. Ces structures sont sujets de transformation et de croissance ; ce qui
pose un ensemble de problème dans la pratique sportive.

La croissance des os: ce phénomène n'est pas homogène dans le temps et dans
l'espace. La croissance des différents segments corporels ne s'effectue pas d'une
façon proportionnelle. Par exemple on constate que la croissance des membres
précède celle du tronc. Une croissance rapide peut entraîné des troubles statiques
préjudiciables à l'harmonie des courbures de la colonne vertébrale. Au niveau de
l'os, le programme d'ossification et de croissance en longueur et en épaisseur
peut être perturbé par des contraintes externes.

III-2.Description sommaire du squelette

3.2.1. Squelette du tronc :

Il est constitué par la colonne vertébrale, les côtes et le sternum. La colonne
vertébrale, elle, est formée de pièces osseuses (vertèbres) et disques
cartilagineux (disque intervertébral). Elle renferme 33 vertèbres et quatre
courbures. Les vertèbres sont réparties en 7 cervicales ; 12 dorsales, 5 lombaires
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et 5 sacrées soudées entre elles formant le sacrum et 4 coccygiennes soudées
formant le coccyx.

Remarque
La colonne vertébrale présente des courbures qui peuvent être exagérées. On
parle de cyphose lorsque c'est la courbure dorsale qui est exagérée ; de lordose
lorsque c'est la courbure lombaire est exagérée ou de scoliose quand il y a une
inclinaison latérale de rachis.

3.2.2. Les vertèbres

Chaque vertèbre est constituée d'un corps vertébral massif et d'un arc osseux en
arrière qui délimite le canal rachidien.

3.2.3.Les côtes : il y a 12 paires de côtes réparties en 7 vraies côtes, 3 fausses
côtes et 2 libres qui ne s'attachent pas au sternum.

3.2.5. Les os

On distingue classiquement les os longs (fémur, humérus..) des os courts (os
tarsiens. ;) et des os plats (omoplate…)

3.2.6. La morphologie d'un os long

Sur un os frais, on distingue : 2 extrémités appelées épiphyse et un corps plus ou
moins cylindrique appelé diaphyse. L'épiphyse est recouverte par le cartilage
articulaire. Sur le reste de l'os, une membrane épaisse solidement attachée à l'os
forme le périoste. L'os renferme des trous nourriciers permettant la
vascularisation et l'innervation. De même, on observe des apophyses sur
lesquelles se fixent les tendons musculaires.

3.2.4. Squelette des membres :

Ils sont constitués d'une ceinture et le membre proprement dit.

Membre supérieur Membre inférieur
ceinture Scapulaire (omoplate et

clavicule)
Pelvienne (ilion, ischion
et pibus)

1 segment
2 segment

Humérus
Radius cubitus

Fémur
Tibia- péroné



Mohammed El assmaoui
Module : Anatomie fonctionnelle du corps humain
CPR TAZA

9

3 segment
4 segment
5 segment

Carpe (poignet)
Métacarpe
phalanges

Tarse
Métatarse
orteils

IV- Les muscles

Il existe dans nôtre corps trois types de muscles :
- les muscles lisses et le muscle cardiaque qui ne sont pas soumis au
contrôle volontaire.
- Le muscle striés qui constituent essentiellement les muscles de la vie de
relation et peuvent être commandés par la volonté. C'est ce groupe qui sera
l'objet de ce module
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4.1- Description

Un muscle est constitué de 2 parties: la partie médiane, de consistance molle,
rouge, qui est la partie contractile, musculaire : c'est le corps ou ventre du
muscle .une partie qui compose les extrémités des muscles, dense, nacrée, c'est
la partie tendineuse ou tendon.

Structure interne du muscle strié : (confère module physiologie du muscle).

Les insertions musculaires: Les insertions musculaires s'effectuent par les
tendons, soit sur des os soit sur du cartilage, soit sur une aponévrose ou sur la
peau. Les insertions sont différenciées en tenant compte de leur aspect
fonctionnel en insertion fixe (origine) et l'autre mobile (terminaison)

Remarque
Les muscles du corps ont des aspects très variés (fusiforme, penniforme,
dentelé,…). Pour les muscles fusiformes, ils sont situés là ou le sujet à besoin
d'effectuer des mouvements rapides et de grande amplitude. Les muscles pennés
permettent par ailleurs des mouvements réduits et puissants.

4.2- Chaînes cinétiques musculaires

Les chaînes musculaires correspondent aux associations mécaniques de muscles
à fonctionnement identique au niveau d'une articulation, de plusieurs
articulations, voire du corps entier qui exécute un geste athlétique globale

4.3- Rôles et fonctions des muscles

Les muscles sont les éléments moteurs du corps. Ils sont classés en tenant
compte de leur fonction essentielle ; les fléchisseurs, les extenseurs, les
adducteurs, les abducteurs, les rotateurs externes et les rotateurs internes. Un
muscle peut jouer plusieurs rôles dans la réalisation d'un mouvement. Il peut
créer le mouvement ou simplement aider ce mouvement mais non le provoqué.

4.4- Les différents modes d'intervention des muscles

Un muscle peut jouer une:
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- action motrice principale : le muscle moteur principal est celui qui
provoque le mouvement, lorsqu'il y a plusieurs muscles principaux ; on parle de
muscles agonistes.
- Action fixatrice : un muscle est dit fixateur lorsqu'il immobilise une
partie du corps en permettant l'action de d'autres muscles. Cette action fixatrice
doit être proportionnée aux besoins sinon le mouvement devient raidi et in
cordonné.
- Action synergique : un muscle est dit synergique d'un autre muscle
principal quand il supprime une action du muscle principal qui est nuisible.
Ainsi, dans l'action de visser un tournevis, le muscle essentiel est le biceps, son
action de fléchisseur est nuisible, elle est contrebalancée par celle du triceps.
- Action antagoniste : un muscle antagoniste d'un autre muscle ramène le
segment mobilisé à sa place de départ, en dehors de l'action de la pesanteur.
- Muscle mono articulaire et poly articulaire : un muscle est dit mono
articulaire quand il mobilise une seule articulation. Il est dit pluri articulaire s'il
mobilise et croise plusieurs articulations.
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V- ARTICULATIONS

V-1. Définition

Les articulations représentent les
systèmes d'assemblages des
différentes pièces osseuses du
squelette. Deux os voisins peuvent
établir entre eux des relations
variées. On distingue, selon leurs
degrés de mobilités plusieurs types
d'articulation.

V-2. Synarthroses

Ce sont des articulations immobiles,
dans lesquelles aucun mouvement
n'est possible. Les deux os ou plus
sont soudés, soit par une membrane
fibreuse (syndesmose entre tibia-
péroné) soit une symphyse
(symphyse du pubis), soit une suture
(les os du crâne)

V-3. Amphiarthroses

Ce sont des articulations peu mobiles
ou semi mobiles. Ne permettant que
des mouvements de glissements.
Elles sont maintenues par des
ligaments interosseux (exemples :
vertèbres entre elles ; articulation
côtes vertèbres)

V-4. Les diarthroses

Ce sont des articulations mobiles.
Elles permettent des mouvements
amples. Elles sont caractérisées par
la présence du liquide synoviale. Les
diarthroses se subdivisent en
plusieurs types selon les degrés de
mobilité. On distingue :
- 5.4.1. énarthroses : ce sont des
articulations qui permettent des
mouvements dans tous les plans. Les
surfaces articulaires sont sphériques.
c'est le cas de la hanche ou l'épaule
par exemple.

- 5.4.2. Arthrodie : articulations à
surface planes qui permettent des
mouvements peu amples mais dans
toutes les directions. Exemple
l'acromio-claviculaire
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- 5.4.3. Articulation
condylienne : Les surfaces
articulaires ont une forme d'une
ellipse. elle permet deux types de
mouvements selon deux axes. C'est
le cas du poignet par exemple.

- 5.4.4. Articulation en selle :
les surfaces articulaires montrent un
emboîtement réciproque ; une
concave, l'autre est convexe. C'est
l'exemple du pouce.

- 5.4.5. Articulation
trochléenne : c'est une articulation
qui ne permet qu'un seul type de
mouvement. C'est une poulie à un
seul axe autour duquel se font les
mouvements de flexion et
d'extension. exemple le coude.

- 5.4.6. Articulation trochoïde :
c'est une articulation qui ne permet
que des mouvements de rotation
axiale. L'un des os est taillé en
cylindre, l'autre en une gouttière.
C'est le cas des deux os de l'avant
bras.

Remarque

La comparaison entre les modèles
d'assemblages mécaniques et
articulaires n'est pas toujours vraie.
Plusieurs articulations ne peuvent
être comparées à aucun modèle
précèdent. L'articulation du genou
par exemple est une combinaison
d'une condyle et d'une trochlée.

V-5- Les chaînes articulaires.

Les articulations sollicitées au cours
de l'exécution d'un mouvement
s'associent pour former les chaînes
articulaires. Ces chaînes sont dites
ouvertes, semi fermées ou fermées.

5.5.1- Chaîne ouverte : c'est une
suite de segments articulés entre eux
dont le premier segment de la chaîne
est relié à une base fixe. Les autres
font pendule par leur propre poids
dont le segment distal de la chaîne
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est libre. C'est le la chaîne la plus
favorable aux mouvement amples et
rapides

5.5.2- La chaîne articulaire semi
fermée : c'est une suite de segments
articulés entre eux à une extrémité de
laquelle correspond un point fixe et à
l'autre extrémité correspond une
forte résistante. Ces chaînes
permettent l'expression de la
puissance. Dans la pratique sportive,
on peut observer des chaînes de
compression (squat ; sauts ;…), ou
chaîne de traction (traction à la barre
fixe…)

5.5.3- La chaîne articulaire fermée :
c'est une suite de segments articulés
entre eux dont les deux extrémités de
la chaîne correspondent à des points
fixes. Le système fermé subit des
modifications internes au niveau des
angles articulaires et du centre de
gravité sous l'action musculaire.
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VI- EPAULE OU LA SCAPULO-HUMERALE

L'épaule n'est pas une articulation unique comme la coxo-fémorale, mais un
ensemble fonctionnel permettant de relier le membre supérieur au thorax. Ce
qu'on entend souvent par épaule, c'est l'articulation qui unis l'humérus à
l'omoplate ou scapulo-humérale. Mais cette omoplate, elle-même, est comme
une plate forme orientable reliée au thorax par la clavicule. Ceci fait apparaître
deux articulations supplémentaire : acromio-claviculaire et la sterno-
claviculaire. On peut par ailleurs rajouté, l'articulation physiologique entre
l'omoplate, le dentelé et la Cage thoracique à ce complexe.

VI.1. ARTICULATION SCAPULOHUMERALE

6.1.1 Description

Articulation scapulaire
humérale

Vue supérieure de la ceinture scapulaire

1

2 3

4

5

6

Articulation acromion- claviculaireArticulation. Scapulo- thoracique

1 sternum
2 clavicule
3 humérus
4 omoplate
5 vertèbre
6 côtes

Les surfaces articulaires : la tête humérale est une portion de sphère orientée en
dedans, en dehors et en arrière. La cavité glénoïde est de 2 à 3 moins étendue
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que la tête. Elle est de faible concavité et de forme ovale, orientée en dehors et
en avant.
Les moyens d'assemblages : l'emboîtement est assuré par :
- une capsule articulaire ;
- un ligament supérieur : coraco-huméral ;
- des épaississements ligamentaires antérieurs ;
- la coiffe des rotateurs.

6.1.2 Les muscles moteurs de la scapulohumérale

Ils sont au nombre de 9, les puissants sont extrinsèques responsables des
activités de vitesse, de puissance et d'amplitude; c'est le groupe axio humérale.
les intrinsèques sont responsables de la mise en place précise de l'extrémité
mobile: C'est le groupe scapulo-huméral.

6.1.2.1 Le groupe axio humérale

Il englobe le grand dorsal (latissimus dorsi) et le grand pectoral

a- grand dorsal :

-insertion inférieure : iliaque et crête sacrée.
- insertion supérieure : la gouttière bicipitale
- rôle : c'est un rotateur interne puissant et abaisseur puissant de l'humérus. Il
participe à l'élévation postérieure du bras.

b- grand pectoral

- insertion inférieure :
_ Portion supérieure : clavicule et sternum supérieur.
_ Portion inférieure : sternum inférieur
- insertion externe : gouttière bicipitale.
- rôle élévateur antérieur jusqu'à 60degrés
Remarque
Les fibres du grand pectoral sont exclusivement abaisseuses et addictrices. Le
grand pectoral permet l'abaissement, la rotation interne et adduction du bras.
(Smash en volley bal).
Le grand dorsal et le grand pectoral sont synergiques dans les abaissements. Ils
permettent de guider la descente du bras par le jeu combiné de leurs directions
(en avant pour le grand pectoral et en arrière pour le grand dorsal).
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1 sous scapulaire
2 grand dentelé
3 long portion du triceps
4 deltoïde
5 petit pectoral
6 long biceps
7 caraco brachial

1

2

3

4
5

6

Origine des muscles moteurs de l'épaule
1

2

3

4

5

6

7
8

9
10

Omoplate ( vue postérieure): 1 petit
rond et sous épineux, 2 sus épineux, 3

angulaire, 4 rhomboïde, 5 grand
dorsal; 6 grand rond, 7petit rond, 8

long portion du triceps; 9 deltoïde 10
trapèze

6.1.2.2 Le groupe scapulohuméral

c- sous-scapulaire :
- insertion inférieure : face antérieure de l'omoplate ;
- insertion externe : face antérieure de la tête humérale ; collée à la capsule en
avant de celle-ci.
- rôle rotateur interne puissant.

d- sous épineux et petit rond :(infra spinatus et terrés minore)
- insertion inférieure : fosse sous épineuse l'omoplate (face postérieure) ;
- insertion externe : partie postéro supérieure de la tête humérale ; collée à la
partie postérieure de l'articulation.
-rôle : rotateur externe.

e- sus épineux : (supra spinatus)
- insertion inférieure : au dessus de l'épine de l'omoplate.
- insertion externe : tête humérale.

7
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- rôle : abducteur puissant de l'humérus au début du mouvement d'abduction
(bras le long du corps, son action diminue puis devienne nulle au fur et à mesure
que le bras s'élève latéralement ;)

1
2
3

4

1

2
3

4
5

Remarque
Ces 4 muscles constituent la coiffe des rotateurs ; ils jouent le rôle de

ligaments actifs.

f- deltoïde brachial
- insertion inférieure face externe de la moitié supérieure de l'humérus

- insertion inférieure :
- portion antérieure sur la clavicule. Son rôle est la rotation interne et l'élévation
antérieure de l'humérus.
-portion moyenne s'insère sur l'acromion. Son rôle est l'abduction.
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- portion postérieure s'insère sur l'épine de l'omoplate. Elle permet l'élévation
postérieure et la rotation externe du bras.

Remarque
L'action combinée des faisceaux du deltoïde permet d'élever le bras dans toutes
les directions.

g- le grand rond
- insertion inférieure : angle postéro- inférieure de l'omoplate
-I .E : partie antérieure d l'humérus (le v deltoïdien)
- rôle : c'est un abaisseur puissant de l'humérus ; il permet aussi la rotation
interne et participe dans l'élévation postérieure.

h- le coraco-brachial :

- Insertion inférieure : apophyse coracoïde ;
- insertion inférieure : au milieu de l'humérus, partie antérieure.
- rôle : élévation antérieure du bras.

6.1.3 Les fractures de l'épaule.

Ce sont souvent des fractures plus complexes dont certaines, rares, peuvent aller
jusqu'à la pose d'une prothèse. Il faut retenir que c'est une épaule douloureuse
déformée, qui peut s'accompagner d'une compression des nerfs et artères qui
passent à proximité. Là encore, il faut se dépêcher. Le diagnostic différentiel est
la luxation de l'épaule. Les suites en sont plus rapides mais les risques de
compression sont les mêmes. Les luxations, déplacements entre surfaces
articulaires normalement en rapport constant, constituent la pathologie la plus
fréquente de l'épaule. Elle est le plus fréquemment due à une chute,
accompagnée d'un mouvement du bras vers le haut. La capsule articulaire se
déchire et la tête de l'humérus se déboîte de son contact avec la cavité glénoïde
de l'omoplate. L'extrémité supérieure de l'humérus vient alors se loger sous
l'aisselle. Ces luxations sont extrêmement douloureuses. La remise en place
s'effectue sous anesthésie.

La périarthrite de l'épaule, due à une atteinte des tissus qui bordent l'articulation,
est aussi fréquente chez des sujets à risque, c'est à dire chez ceux qui exposent
leur articulation de l'épaule à des mouvements répétés, comme les violonistes
par exemple. Le traitement consiste à administrer des anti-inflammatoires
comme l'aspirine, ou des corticoïdes dans les cas plus graves. L'ankylose est un
blocage de l'articulation.
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Les fractures de la diaphyse humérale, c'est à dire de la partie intermédiaire, non
articulaire du bras. Il y a la douleur, la déformation ou la rotation du bras. Là
encore il faut craindre une compression vasculaire ou nerveuse. On vérifie la
présence du pouls au poignet et l'absence de fourmillements ou de paralysie sur
ce membre. Il y a rarement intervention. On réduit la fracture et on bloque le
bras.

Clavicule

Clavicule, os long de l'épaule à double courbure qui ressemble à un S.

La clavicule est l'un des deux os qui composent l'épaule, l'autre étant l'omoplate.
Elle repose en dedans sur le sternum et sur le premier cartilage costal et en
dehors sur l'acromion, appendice de l'extrémité supérieure de l'omoplate. Elle
réalise une sorte de trait d'union entre le membre supérieur et le thorax. Les deux
bords de l'os sont plus ou moins arrondis. Elle est plus épaisse chez l'homme que
chez la femme. Sa position sur le squelette dessine le creux, bien visible, de
l'épaule. Sur son bord antérieur s'insèrent des faisceaux musculaires du deltoïde
et du grand pectoral.

Les pathologies de la clavicule sont surtout observées chez les sportifs. Les
luxations siègent le plus souvent au niveau de l'interaction de la clavicule avec
l'acromion. Dans les formes non compliquées, un bandage fixant le coude au
corps et s'insérant à l'épaule peut suffire à assurer une guérison rapide.

Les chutes violentes sur l'épaule, sur les terrains de sport ou au cours des
épreuves cyclistes, sont une cause fréquente de fractures de la clavicule. Le
traitement est orthopédique - et implique alors l'immobilisation - ou chirurgical
quand il existe un déplacement important de l'os fracturé.
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VII- ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LACEINTURE SCAPULAIRE

L ‘arc squelettique constitué par la clavicule et l'omoplate forme la
ceinture scapulaire. Elle se caractérise par une extrême mobilité. Ces
mouvements sont le plus souvent associés aux mouvements du bras. Cette
ceinture comprend trois zones articulaires :
- la sterno-claviculaire : articulation en selle ; elle permet des mouvements
d'élévation et d'abaissement d'une part et des mouvement d'antépulsion et de
rétropulsion d'autre part.
- l'acromio-claviculaire : articulation à surface plane permettant un jeu
fonctionnel dans toutes les directions. cette articulation sert de fixateur et
d'amortisseur vis-à-vis des mouvements de la clavicule. elle permet aussi les
mouvements de bascule de l'omoplate.
- Articulation inter-scapulo-thoracique : elle est le siège de tous les
mouvements de l'omoplate. La mobilité de l'omoplate est permise par les plans
de glissements cellulo-graisseuses.

7.1 Muscles moteurs de la ceinture scapulaire

a- Les muscles qui basculent l ‘omoplate pour élever le bras : ce
mouvement est appelé aussi sonnette externe. Il est réalisé par l ‘action
combinée de 3 faisceaux musculaires : trapèze inférieur et supérieur et le dentelé
inférieur.
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Le trapèze :
Dans son ensemble est un adducteur puissant de l'omoplate.
- Insertion externe : sur l'épine de l'omoplate
- Insertion interne : - trapèze supérieur s'insert sur l'occipital à c7

- trapèze moyen s'insert de c7 àd4. Il permet l'adduction.
- trapèze inférieur s'insert de d4 à d 10

Le grand dentelé :
-insertion interne : face antérieure, bord interne de l'omoplate. Le grand dentelé
se subdivise en trois faisceaux :

- le faisceau supérieur et moyen s'insère sur les 6 premières côtes et ils
permettent l'adduction.

- le faisceau inférieur s'insert sur la 7,8 9 et 10 côtes. Il permet la sonnette
externe, abduction et l'abaissement de l'omoplate.

b- Les muscles qui basculent l'omoplate pour abaisser le bras : ce mouvement
est appelé sonnette interne aussi bascule interne. Il est effectué par l'action
combinée de l'angulaire et rhomboïde.

Angulaire

Ses insertions :
- insertion interne : de c1 àc4 ;
- insertion externe : angle supérieure et interne de l'omoplate.
- Rôle : adduction

Rhomboïde :

Il s'insère :
- insertion interne de c7 à d4 ;
- insertion externe : face postérieur, bord interne de l'omoplate ;
- Rôle : sonnette interne et adduction.

c- Les muscles élévateurs de l'omoplate : Angulaire ; trapèze supérieur et petit
pectoral.

d- Les muscles abaisseurs de l'omoplate : portion inférieur du dentelé, grand
pectoral, et grand dorsal.

e- Les mouvements d'adduction et d'abduction : l'adduction est réalisée par le
trapèze moyen et le rhomboïde. L'abduction est assurée par le grand dentelé.
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- sous clavier :

- situation il est allongé, fusiforme, situé au dessous de la clavicule. Il est
obliquement tendu entre la première côte et la clavicule.
- origine : face externe du cartilage costal de la première côte
- terminaison : partie moyenne de la face inférieure de la clavicule.
- rôle : abaisseur de la clavicule ou bien inspirateur.

- petit pectoral :

_ Situation : muscle mince, aplati et triangulaire, s'étend de 3 ;4et 5 cote à
l'apophyse coracoïde.
- origine apophyse coracoïde ;
- - terminaison : le petit pectoral s'insère par trois longuettes sur le bord
supérieur et la face externe de la 3 ; 4 et 5 côte, près du cartilage costal.
- - rôle : muscle qui tend à faire basculer l'omoplate par-dessus e la cage
thoracique. Il joue un rôle de maintien et d'inspirateur.

7.2 Les mouvements combinés du bras et de la ceinture scapulaire

Les mouvements de l'humérus, même de faible amplitude, sont accompagnés de
déplacements de la ceinture scapulaire.
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7.1.1- élévation en avant: elle est de 60° à 80° pour la scapulo-humérale. Elle
atteint 120° à 140° si la ceinture scapulaire participe. L'élévation est de 180°
grâce à l'effacement de la courbure dorsale.

7.1.2- abduction: ce mouvement est de 80° pour l'épaule. Il est de 150° si la
ceinture participe. On peut faire 180° si on lève le bras en inclinant le buste ou
en passe dans le secteur de l'élévation antérieure.

7.1.3- antépulsion horizontale: le bras déjà levé latéralement amené en avant ou
l'inverse. la sonnette externe étant déjà opérée, il faut simplement effectué une
abduction de l'omoplate ou une adduction pour le mouvement inverse.

7.1.4- élévation du bras en arrière: elle est très réduite pour la scapulo-humérale.
Elle atteint 20° à 40° si la ceinture scapulaire participe (adduction et sonnette
interne de l'omoplate). Elle est de 80° à 90° s'il y a flexion dorsale de la colonne
vertébrale.

7.1.5-:abaissement du bras: le mouvement se fait sous l'action de la pesanteur si
le bras et déjà levé et par l'arrêt de la contraction des élévateurs. Si cet
abaissement doit se faire contre une force extérieure, il faudra alors abaisser la
ceinture scapulaire et le bras activement en annulant la sonnette externe par un
mouvement de sonnette interne.

7.1.6- rotation interne et externe du bras: la rotation externe est de50° elle atteint
90° si l'omoplate participe la rotation interne présente les même valeurs. Elle
s'effectue avec une abduction de l'omoplate.
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VIII- Articulation du coude et ses mouvements

8.1- Introduction

Seul les mouvements de flexion et d'extension sont possibles dans l'articulation
cubito-humérale et accessoirement dans la radio-cubitale. L'amplitude du
mouvement est d'environ 150 degrés. Cette mobilité est limitée par la capsule
ligamentaire du coude ; l'axe du mouvement est oblique en dehors et en haut.
C'est pourquoi, le coude, en extension, forme un angle ouvert en dehors plus au
moins marqué.
Au repos, bras le log du corps, l'extension est incomplète. Elle peut être obtenue
par une contraction des extenseurs pour vaincre la tension des fléchisseurs. Le
mouvement est alors arrêté par la buté de l'olécrane dans la cavité olécranienne
de l'humérus.
La flexion est limitée par la rencontre des masses musculaires dans un premier
temps puis par la tension des extenseurs et enfin par la tension des ligaments
latéraux et la capsule postérieure.

8.2- Les muscles moteurs

8.2.1- Muscles fléchisseurs :

a- Brachial antérieur :

- situation : muscle de la face antérieure ; moitié inférieure.
- Origine : moitié inférieure avant du bras ;
- Terminaison : apophyse coracoïde du cubitus
- Rôle : fléchisseur du coude par excellence. Il intervient dans tous les
mouvements de flexion.

b- Biceps brachial:

Il est formé de deux portions: le biceps long et le biceps court. Les deux
faisceaux se terminent sur la tubérosité radiale. Le long biceps a son origine sur
la tubercule sus glénoïdienne en passant par la gouttière bicipitale. Le court
biceps s'attache sur l'apophyse coracoïde. Le biceps brachial est un fléchisseur
supinateur par excellence. Il intervient aussi dans la flexion du coude quand un
surplus de puissance est nécessaire.
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Biceps brachial

Brachial antérieur

Long supinateur

c- Long supinateur

- insertion supérieure: bord externe et inférieur de l'humérus;
- insertion inférieure: sur l'apophyse styloïde radiale;
-rôle: ce muscle intervient quelques fois dans les gestes demandant une grande
puissance. Il intervient sur tout dans les mouvements rapides de flexion ( aussi
d'extension).

8.1.2- Les muscles extenseurs

a- Triceps brachial :

- situation : muscle fusiforme, formé de 3 ceps et couvre la partie postérieur
de l'humérus.
- Origine : pour la portion longue, elle s'insère sous la cavité glénoïde. Le
vaste externe se fixe sur la moitié supérieure de l'os. Le vaste interne a son
origine sur la moitié inférieure du bras.
- Terminaison : sur l'olécrane du cubitus.
- Action : extenseur puissant du bras.

b- Ancône :
- situation : il recouvre la partie postérieure du coude
- origine : face postérieure de l'épicondyle.
- Terminaison : face postéro-supérieure du cubitus.
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- Rôle : extenseur du coude mais aussi abducteur du cubitus dans le
mouvements de pronation

Triceps brachial

Les muscles extenseurs du coude

anconé

Remarque

Le long biceps et le triceps brachial sont des muscles pluri-articulaire dont les
rôles sont extrêmement complexes. ils participent aussi l'articulation scapulo-
humérale.
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IX- Les mouvements de l'avant bras

Les mouvements de l'avant bras permettant d'orienter la main en avant :
supination ou en arrière : pronation siègent dans les articulations radio-cubitale
supérieure et inférieure. Elles intéressent donc les deux os de l'avant bras : radius
et le cubitus ; le couplage de ces deux os procure à la main, à la fois, force et
précision.

9.1- Description anatomique

9.1.1- Moyens d'union

Les deux os de l'avant bras montés, en parallèles, ont des volumes
proportionnels, le cubitus s'amincit vers le bas, le radius fait le contraire. Les
deux os sont maintenus par : un ligament annulaire, un ligament radio-cubitale
supérieur qui consolide un ligament interosseux et un ligament triangulaire
assurent la stabilité de l'articulation distale.

Ligament annulaire

Ligament externe

Humérus

La cubito-

La radio

Tubéro
é radiale

Ligament interosseux

La radio cubitale

Ligament triangulaire
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9.1.2- Les surfaces articulaires

Les articulations de l'avant bras possèdent un seul degré de liberté qui permet la
rotation axiale. La radio-cubitale supérieure se situe entre la tête radiale et la
cavité sigmoïde du cubitus ; la radio-cubitale réunit la tête du cubitus à la cavité
sigmoïde du radius.

9.2- Mécanique de l'avant bras

La mécanique de l'avant bras est complexe. On constate que les mouvements de
pro-supination sont plus ample coude fléchi que coude étendu. Le premier
problème à résoudre est celui de la position du centre de rotation pour
l'articulation proximale et distale. Lorsque le coude est étendu, l'axe de rotation
passe par le centre de la tête radiale et le centre de cinquième digitale (main
posée sur une table). Le coude, une fois fléchi, le cubitus est en mesure de se
déplacer latéralement pendant la pronation en adduction au cours de la
supination. Dans cette situation, l'axe de rotation passe par la troisième
digitation. En résumé, le mouvement peut s'effectuer suivant deux axes :
- le radius tourne autour du cubitus (coude en extension) selon un axe
passant par le centre de la tête radiale.
- Le radius et le cubitus tournent autour d'un axe passant par le milieu du
poignet.

Remarque

Les mouvements de la prono-supination sont combinés aux rotations de
l'humérus et aux glissements de l'omoplate si le coude est tendu. Dans le cas ou
le coude est fléchi, ils se combinent aux adductions et l'abduction de l'humérus.

9.3- Amplitudes des mouvements

Par rapport à l'attitude naturelle (bras le long du corps) la pronation peut
atteindre 150° à 180° ; elle est limitée par les buttés osseuses (rencontres des
diaphyses des deux os) ; la supination, quand à elle, elle peut atteindre 80° à90°.
Le mouvement est freiné par la tension des ligaments carré et interosseux.

9.4- Muscles moteurs de l'avant bras

a- Muscles pronateurs

- Carré pronateur : il se fixe sur le quart inférieur de la face avant du radius et du
cubitus ;
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- Rond pronateur : elle s'attache sur
l'épitrochlée et la face latérale
externe du radius.

b- Muscles supinateurs

- Le biceps brachial
- Le court supinateur : il se fixe sur
l'épicondyle et sur la face externe du
cubitus puis se dirige vers la face
externe du radius. (5 voir schémas)



Mohammed El assmaoui
Module : Anatomie fonctionnelle du corps humain
CPR TAZA

31



Mohammed El assmaoui
Module : Anatomie fonctionnelle du corps humain
CPR TAZA

32

X- Les mouvements du poignet

Les mouvements du poignet se déroulent au niveau des articulations radio-
carpiennes, médio-carpiennes et carpo-métacarpiennes. Un grand nombre de
pièces osseuses (8 os pour le carpe et 5 pour le métacarpe) sont mobilisés, soit
activement, soit passivement, au cours des mouvements de flexion, d'extension
ou d'inclinaison latérales de la main. Dans un but de simplification on considère
que les différents éléments du carpe se déplacent en un bloc dans la radio-
carpienne, la médio-carpienne et la carpo-métacarpienne selon des axes
communs.

10.1- Description anatomique

10.1.1- Structures osseuses et ligament du carpe

10.2- Les mouvements articulaires

10.2.1- Les mouvements de flexion du carpe

La flexion du carpe ; appelée aussi flexion palmaire, permet de rapprocher la
paume de la face antérieure de l'avant bras, peut atteindre une amplitude de 80°.
Cette flexion est maximale avec extension des doigts. Elle s'effectue surtout
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dans la radio-carpienne. Elle est limitée par la tension des ligaments dorsaux du
carpe et la tension des extenseurs des doigts et du carpe.

10.2.2- L'extension du carpe : ce mouvement est localisé dans la médio-
carpienne ou il atteint 50° et 30° dans la radio-carpienne. Il est freiné par
l'étirement des ligaments palmaire.

Le carpe peut être considéré mécaniquement dans ses rapports avec l'avant bras
comme suit

Pièces
osseuses

Articulation axes Axes
théoriques

mouvements

Radius-
cubitus

Première
rangée

Deuxième
rangée

Radio-
carpienne

médio-
carpienne

Frontal

Sagittal

Frontal

sagittal

Frontal

sagittal

Flexion et

extension

Adduction

abduction

10.2.3- Inclinaison latérale de la main

L'inclinaison cubitale ou adduction du carpe se fait autour de l'axe
antéropostérieur qui passe par la tête du grand os. Le mouvement est de 40°
environ et localisé surtout dans la radio-carpienne

10.2.4- L'inclinaison radiale ou adduction est un mouvement de 20°. Elle est
localisée dans la médio-carpienne.

Remarque
Les mouvements d'inclinaison latérale de la main sont associés aux mouvements
de flexion, d'extension et de rotation des deux rangés du carpe ; ils sont limités
par la tension des ligaments latéraux et des faisceaux obliques des ligaments
palmaires et dorsaux
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10.3- Les muscles moteurs

10.3.1- Les fléchisseurs

a- Le grand palmaire : du bord interne de l'humérus au 2 carpien;

b- Le cubital antérieur : de l' épitrochlée à l'os pisiforme.

10.3.2- Extenseurs

a- Le premier radial externe : de l'épicondyle au 2 métacarpien

b- Le deuxième radiale externe : de l'épicondyle au 3 métacarpien

c- Le cubital postérieur: de l'épicondyle vers le 5 métacarpien.

10.3.3- Adducteurs : le cubital antérieur et postérieur en contraction simultanée.
Ils créent une adduction flexion ou adduction extension

10.3.4- Abducteurs : la contraction simultanée du grand palmaire et des deux
radiaux externes
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XI- Anatomie de la main

11.1- Anatomie descriptive de la main

Main, partie terminale des membres antérieurs de l'homme et des
primates, est particulièrement adaptée à la préhension. Les appendices
préhensiles des autres mammifères et des animaux inférieurs sont parfois
également appelés mains pour les distinguer des pieds qui dépendent des
membres postérieurs, mais les véritables mains n'apparaissent que chez les
primates.

En apparence, la main est constituée par une paume étendue attachée à
l'avant bras par une articulation, le poignet. Sur l'un des côtés et sur la bordure
externe de la paume, on trouve cinq doigts, le pouce et les quatre autres doigts.
Chez l'homme, le pouce est articulé de telle façon qu'il peut être opposé aux
autres doigts et ainsi employé pour saisir de petits objets. Les doigts eux-mêmes
peuvent se replier sur la paume afin de permettre la tenue des objets. La
différence principale entre la main de l'être humain et celles des primates est que
le pouce de ces derniers n'est pas opposable aux autres doigts.

L'articulation de la main humaine est beaucoup plus complexe et plus délicate
que celle des organes comparables aux autres animaux. C'est grâce à cette
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articulation que les êtres humains sont capables de manipuler une grande variété
d'outils et d'instruments.

11.2- Les muscles moteurs

Lesmouvements de la main sont rendus possibles par deux jeux de muscles et de
tendons : les fléchisseurs, qui courbent les doigts et le pouce, et les extenseurs, qui
redressent les doigts. Les muscles fléchisseurs sont situés à la partie inférieure de
l'avant bras et reliés aux phalanges par des tendons. Les muscles extenseurs sont
situés sur l'arrière de l'avant-bras et reliés de même. Le pouce dispose de deux
muscles fléchisseurs distincts qui lui permettent de se mettre en opposition et
rendent la préhension possible.

11.2.1- Les fléchisseurs des doigts

a- le fléchisseur commun superficiel: de l'épitrochlé à la face avant de 2 phalange.
b- le fléchisseur commun profond: il se fixe sur l'épitrochlé et s'amarre su la face
avant du 3 phalange.
11.2.2- les extenseurs des phalanges
a- l'extenseur commun des doigts 2;3;4 et5: il se fixe sur la face postérieure de
l'épitrochlé et se termine sur la face postérieure des phalanges cités

ANATOMIE FONCTIONNELLE DU MEMBRE INFERIEUR
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XII- Articulation coxo-fémoral

Le membre inférieur est l'unité la plus fonctionnelle dans la locomotion sportive et
la plus coûteuse en énergie. Son articulation lui offre stabilité et mobilité. A
l'opposé du cadre scapulaire, les deux os coxaux réunis en avant par la symphyse
pubiénne, fortement fixées en arrière au sacrum qui pousse entre eux comme un
coin constitue avec lui à la fois :

- une ceinture robuste qui transmet les pressions qu'elle subit au membre
inférieur.

- Un bassin solide qui abrite la masse abdominale.
Les mouvements de la ceinture sont extrêmement réduits mas ils sont toutefois
d'une grande importance chez la femme sur le plan obstétrical.

12.1- Anatomie descriptive de la hanche

12.1.1- La ceinture pelvienne

Elle est constitué de la jonction de 3 os : ilion, ischion et le pubis. L'ilion est un os
plat, situé au dessus de la cavité cotyloïde. Son bord supérieur est appelé crête
iliaque. Le pubis est situé en avant et en bas de la cavité cotyloïde ; alors que
l'ischion est placé en arrière et en bas de celui-ci. Sa partie inférieure est très
épaisse et s'appelle tubérosité ischiatique.

12.1.2-Moyens d'union

La hanche ou coxo-fémoral est une énarthrose. Elle unit le fémur à la
cavité cotyloïde. La tête fémorale représente les deux tiers d'une sphère de 20 à 25
mm de rayon. Elle regarde en dedans, en haut et un peu en avant. La tête est
revêtue d'un cartilage épais. La cavité est à peu près hémisphérique entourée par le
bourrelet cotyloïdien.
Les surfaces articulaires sont maintenues en contact par :

- une capsule articulaire ;
- un ligament antérieurs ou ilio-fémoral
- le ligament pubo-fémoral
- le ligament ischio-fémoral
- la présence d'une dépression atmosphérique
- les muscles péri-articulaires



Mohammed El assmaoui
Module : Anatomie fonctionnelle du corps humain
CPR TAZA

38

12.2- Les mouvements de la coxo-fémorale

Lesmouvements de la coxo-fémorale sont moins étendus que ceux de
l'épaule parce que :

- la ceinture ne participe pas auxmouvements de la hanche ;
- la tête fémorale s'emboîte complètement dans la cavité.
- Les moyens d'union sont moins lâches ; capsule épaisse et ligaments

résistant ;
- Enfin les mouvements peuvent être limités par la résistance des muscles

péri-articulaires.

Les mouvements de la hanche sont :

- la flexion et l'extension : si le genou est fléchie, le mouvement est très
étendue. Elle atteint 120° ; l'arrêt d mouvement est du à la rencontre de la
cuisse avec le tronc. Si le genou est tendu ; la flexion atteins 90°. Le
mouvement est arrêté par l'étirement des ischio-jambiers.

- Extension : elle est de 10° à 15° degrés à partir de la position debout. Le
mouvement est limité par le ligament ilio-fémoral. Si la cuisse est en
extension complète, la tension de ce ligament empêche tous autres
mouvements.
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- Adduction : le mouvement est normalement peu ample (rencontre des deux
cuisses). Il est limité par l'étirement du ligament ilio-fémoral. Entre deux
positions extrêmes, le mouvement est de 90°.

- Les mouvements de rotation : l'amplitude maximale de ces deux
mouvements est de 50° à 60°. la rotation en dedans est arrêtée par la tension
du ligament ilio-fémoral ; la rotation en dehors est freinée par la distension
du ligament pubo-fémoral et ilio-fémoral. si la cuisse est fléchie,
l'amplitude est plus importante car le ligament ilio-fémoral est détendu.

12.3- Les muscles moteurs de la hanche

Pour q'un muscle puisse agir sur la coxo-fémoral, il faut qu'il s'insère sur le bassin
et/ou sur la colonne vertébrale d'un côté ; et sur le fémur et/ou la jambe de l'autre
côté.

12.3.1- Les extenseurs de la hanche
Ils se trouvent en arrière de la hanche.

a-grand fessier :

C'est le muscle le plus volumineux du corps, large et très épais et quadra
latéral. Il est constitué de deux faisceaux: le plan superficiel et le plan profond.

- origine : sur la crête iliaque, la fosse iliaque externe et face postérieure du
sacrum.

- Terminaison : le plan superficiel se termine sur le bord postérieur de fascia
latta. Les fibres de plan profond se fixent sur la ligne âpre du fémur.

- Rôle : extenseur puissant et rotateur externe de la hanche.

b-Ischio-jambiers

Ils regroupent le demi-tendineux ; le demi membraneux et biceps crural.
- origine : - biceps crural (long portion) : ischion
- demi-menbraneux : ischion
- demi tendineux : ischion
- terminaison : pour le biceps crural c'est la tête du péroné ; les deux autres,

ils se fixent sur la partie postéro interne du plateau tibial.

c- Le grand adducteur

Il a aussi une fonction d'extension car son insertion supérieure est située
en arrière de l'axe transversal qui passe par les deux têtes fémorales.
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12.3.2- Les muscles fléchisseurs

a- Le psoas iliaque :

C'est le plus important des fléchisseurs.
- origine : le psoas a son origine sur les apophyses transverse des lombaires.

l'iliaque se fixent sur toute la fosse iliaque interne.
- Terminaison : sur le petit trochanter du fémur
- Rôle : fléchisseur et rotateur externe de la coxo-fémorale. Il est légèrement

adducteur

b- Tenseur du fascia latta

- origine : sur épine iliaque antéropostérieure.
- Terminaison : sur le fascia latta
- Rôle : fléchisseur et rotateur et participe à l'adduction.

c- Le couturier

- terminaison : partie postérieure et interne du plateau tibial
- rôle : muscle poly-articulaire. Il permet la flexion, la rotation et abduction

de la hanche. Il participe aussi dans la flexion du genou.
- origine : épine iliaque antéro-supérieure

Remarque
Ces trois muscles sont capables de créer une flexion importante. Par

contre, le pectiné et les deux adducteurs ne peuvent mécaniquement créer q'une
flexion faible.

12.3.3- Les muscles adducteurs
Ils sont nombreux et très développés. On trouve le pectiné, le droit

interne ; le petit adducteur, le moyen adducteur, et le grand adducteur. Ils
s'insèrent sur la partie inférieure qui s'étale entre le pubis et la tubérosité
ischiatique. Puis les fibres se dirigent en bas, en dedans et en arrière vers la ligne
âpre du fémur. Le droit interne se termine sur la patte d'oie du tibia.

12.3.4- Les abducteurs de la coxo-fémorale

Le groupe abducteur comprend le moyen fessier, le petit fessier et le
deltoïde fessier.
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12.3.5- Les abducteurs de la coxo-fémorale

Le groupe abducteur comprend le moyen fessier, le petit fessier et le
deltoïde fessier.
a- Le moyen et petit fessier: face iliaque avant au petit trochanter du fémur.
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1 grand fessier
2 petit adducteur
3 moyen
adducteur
4 grand
adducteur
5 droit interne
6 jambier
postérieur

12.3.6- Le groupe
abducteur comprend le moyen
fessier, le petit fessier et le deltoïde
fessier.
Le moyen et petit fessier
Les rotateurs externes:
Le psoas iliaque; grand fessier et le
couturier
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12.3.6-Les muscles rotateur internes:le moyen et petit fessier; tenseur du
fascia latta, demi membraneux et demi tendineux.

12.3.7-les rotateur externes: le grand fessier; le couturier, le psoas-iliaque et
les muscles profonds de la hanche.

XIII- Anatomie fonctionnelle du genou

. L'articulation du genou unit le fémur au tibia et à la rotule. C'est une
double articulation de type synoviale. Elle est caractérisée, d'une part, par une
grande mobilité, autorisant des mouvements de forte amplitude et, d'autre part,
par une grande stabilité, même lorsque le sujet est en extension. Cette
articulation est contrôlée et commandée au moyen de nombreux muscles
moteurs. Comme l'articulation huméro-ulnéaire du coude, l'articulation du
genou présente des surfaces articulaires en forme de poulie.

13.1- Description anatomique

Il existe quatre surfaces articulaires : l'extrémité inférieure du fémur,
l'extrémité supérieure du tibia, la face postérieure d'un petit os arrondi, la
rotule, et des ménisques formés de structures fibro-cartilagineuses. La rotule
est située en avant de l'articulation. Lesménisques du genou sont en forme
d'anneau prismatiques ; ils sont au nombre de deux : le ménisque externe, qui
se présente sous la forme d'un O presque complet, et le ménisque interne, en
forme de C très ouvert. Ils s'interposent entre l'extrémité inférieure du fémur et
les surfaces des plateaux tibiaux. Les surfaces articulaires sont unies par une
capsule et par des ligaments qui renforcent cette capsule. Une membrane, la
synoviale, tapisse la face profonde de la capsule. L'articulation renferme une
cavité contenant un liquide clair et visqueux, la synovie, qui facilite les
déplacements articulaires. On donne le nom d'articulation synoviale à ce type
d'articulation très perfectionnée.

Le creux poplité est la région postérieure du genou. Il est situé en arrière de
l'articulation du genou. En position de demi-flexion, il donne l'aspect d'une
dépression en forme de losange. Le creux poplité est une région de passage
importante pour les artères, les nerfs et les veines destinés à la jambe. Il est
divisé en deux loges.

L'équivalent du creux poplité au membre supérieur est le pli du coude.

13.2- Lamécanique articulaire
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L'articulation du genou est une articulation très compliquée qui nécessite une
présentation plus approfondie. Les deux degrés de liberté du genou posent un
problème de stabilité mécanique ; le genou permet des mouvements de flexion
et d'extension de la jambe combinés à des mouvements de rotation.

Ligament latéral
externe

Coques
condyliennes

Rotule

T

P

F

Le travail du genou associe toujours deux mouvements :
- la flexion et l'extension ;
- la rotation

Lesmouvements du genou doivent être guidés. Dans la flexion et l'extension,
contrairement à une poulie, mobile sur un axe fixe, le genou à un axe mobile. Il
se déplace au rythme des mouvements de tibia. Une fois fléchie, il y a
possibilité de mouvement de rotation (ligaments latéraux sont détendus).
La flexion est associe à la rotation en dedans et atteint 130°. Si les fléchisseurs
agissent seuls. Mais l'amplitude maximale est de 150° à 160° sous l'action de
forces externes. Dans l'extension normale, le tibia et le fémur sont dans le
prolongement l'un de l'autre. On peut observer une hyperextension de 10° en
contractant le quadriceps.

13.3- Les muscles moteurs
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13.3.1- Les fléchisseurs du genou :

Le biceps crural ; demi-tendineux et demi-menbraneux (ischio-jambiers)
Les jumeaux si le pied est fléchi. Accessoirement le couturier et le droit
interne

13.3.2-Muscles extenseurs du genou

a- Le quadriceps crural :

- origine : le crural, le plus profond, se fixe sur le corps antérieur du
fémur (les deux tiers supérieurs). Le vaste interne s'insère sur la ligne
âpre (crête interne). Le vaste externe s'attache sur la crête externe de la
ligne âpre. Le droit antérieur se fixe sur l'épine iliaque antéropostérieure
(il participe donc à la flexion de la hanche).

- Terminaison : les fibres des quatre faisceaux se rejoignent sur un tendon
commun qui contient la rotule et qui va se fixer en avant du plateau
tibial (tubérosité tibiale)
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XIV- Articulation de la cheville ou tibio-tarsienne

L'union de la jambe au pied au niveau de la cheville assure la
transmission des forces qui s'exercent sur le membre inférieur dans la posture
verticale et au cours de la locomotion. L'articulation tibio-tarsienne est une
trochlée, serrée qui ne permet que la flexion et l'extension. L'articulation peut
s'adapte aux diffèrent conditions qui se présentent à elle, elle présente une
certaine souplesse grâce à un jeu tibio-péronier, surtout dans les mouvements
de flexion dorsale.

14.1- Description de l'articulation

La cheville relie les deux os (tibia, péroné) à l'astragale. Les
extrémités inférieures des os forment une mortaise allongée transversalement,
dans laquelle pénètre le corps astragalien taillé en forme de tenon.

14.2- Moyens d'unions

Une capsule articulaire et deux puissants ligaments latéraux (externe
et interne) maintiennent en présence les surfaces articulaires. Le ligament
externe comprend trois faisceaux qui divergent de la malléole externe vers
l'astragale et le calcanéum. Le ligament interne est constitue de deux
faisceaux..

14.3- Mécanique de la cheville

Les mouvements se font autour de l'axe de la poulie astragalienne ; il
est horizontal et transversal, légèrement en dehors et en arrière. Les
mouvements sont :

a- flexion dorsale : souvent appelée flexion du pied, il consiste à amener le dos
du pied en direction de la face antérieure de la jambe. Ce mouvement est de
20° environ ; le triceps sural et les ligaments latéraux contribuent à limiter la
flexion dorsale.

b- flexion plantaire
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Elle est appelée aussi extension ; la pointe du pied s'abaisse et le pied tend à se
mettre dans le prolongement de la jambe. Ce mouvement atteint 40°. Il est
limité par la résistance desmuscles fléchisseurs du pied et extenseurs des
orteils.

14.4- Les muscles moteurs

14.4.1-Muscles extenseurs

a-Triceps sural :

Il est constitué de: deux jumeaux et le soléaire
- origine: pour les jumeaux, ils se fixent sur les condyles fémoraux ; le

soléaire s'attache sur la face postérieure du tibia péroné.
- Terminaison : sur le calcanéum
- Rôle extenseur puissant de la cheville

b- Péroniers latéraux

Ils se fixent sur la face externe du péroné et se termine en arrière de
la malléole pour aller s'attacher sur le 1 métatarsien en croisant le pied par
dessous.

1

23

4

5
6

t

p
78

9

Flexion

Extension

Éversion

Inversion

1 triceps sural, 2 et 3 péroniers latéraux; 4 extenseur commun
des orteils 5 ; 6 jambier postérieur 7 long péronier 8 long
extenseur du gros orteil et des orteils; 9 jambier antérieur
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c-Jambiers postérieurs

Il part de la face externe du tibia vers le 1 métatarsien.

14.4.2-Les muscles fléchisseurs

On a :
a- Le jambier antérieur : de la face externe du tibia vers le 1 métatarsien

b-Le péronier antérieur : il se relie entre la face interne du péroné à la face
dorsale du 5 métatarsien.

14.5- Les fractures de la cheville.

Ce sont souvent des mécanismes d'entorses plus ou moins graves qui
amènent les fractures de cheville. Cela va de l'arrachement osseux simple à
la fracture bimalléolaire (les malléoles sont les noms donnés aux deux
extrémités les plus basses, articulaires des tibias et péronés). Le traitement va
du simple plâtre à l'intervention avec vis.

Extenseur du gros
orteil

Soléaire

Jumeau interne

Jambier antérieur

Long péronier latéral

Extenseur commun des orteils
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XV- Mouvements des articulations rachis et crano-rachidiens

Le rachis est l'axe du corps. Sa stabilité et sa solidité tiennent à ses
courbures ; mais aussi c'est une longue tige souple capable de mouvement.
Chez l'homme, la colonne vertébrale compte 33 vertèbres : 7 vertèbres
cervicales (dans le cou) ; 12 vertèbres dorsales (dans le haut du dos, contre le
thorax), points d'attache de 12 paires de côtes, et 5 vertèbres lombaires (dans
le bas du dos). Faisant suite aux vertèbres lombaires, on trouve 5 vertèbres
sacrées, qui sont fusionnées en un os solide, le sacrum, qui est lui-même
suivi de 4 autres vertèbres, également soudées, formant le coccyx.

15.1- Mouvement du rachis

La motricité de la colonne vertébrale se localise au niveau des
articulations intervertébrales.

a- Facteurs de mouvements.

Chaque vertèbre est constituée par le corps vertébral auquel se fixe
l'arc neural. Le corps vertébral permet le mouvement, l'arc neural oriente le
mouvement.
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Dans les mouvements d'un corps vertébral sur l'autre et si le disque
n‘autorise pas de glissement, il amorce, grâce à son élasticité un mouvement
de roulement d'autant plus important que le corps vertébral est plus petit ;
Le disque intervertébral est l'élément essentiel de l'articulation. La structure
même du disque est primordiale dans son incidence sur le mouvement. elle
est élastique et joue un rôle d'amortisseur; la zone centrale, le nucleus ou
noyau gélatineux mobile autour duquel s'effectuent les mouvements.

b- Arc neural

Cet arc qui limite en arrière le canal rachidien comprend les
facettes articulaires. Ces dernières, permettent la guidance et l'orientation des
mouvement du rachis.
D'une façon générale, les mouvements sont d'autant plus amples lorsque :

- les corps vertébraux sont moins larges et petits.
- Les disques intervertébraux sont plus hauts ;
- Les apophyses épineuses sont plus horizontales ;
- Un plus grand nombre de vertèbre sont mises en jeu ;

Par contre les mouvements sont réduits par :
- distension des ligaments
- la rencontre des apophyses vertébrales entre elles ;
- la résistance des muscles antagonistes.

15.2- Les mouvements
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a- Mouvements de flexion et d'extension du rachis

Ils se réalisent autour de l'axe frontal du corps. Dans l'extension le
rachis s'incline vers l'arrière. Les apophyses épineuses se rapprochent. Dans
la flexion est l'inverse ; son amplitude maximale est de 20°.

- le rachis cervical : amplitude de mouvement est très grande 70 pour la
flexion et 100° pour l'extension.

- Le rachis dorsal : mouvement peu ample 40°.
- Rachis lombaire : le mouvement plus ample il est de 60° car les

disques sont haut.

b- Mouvements de latéralités

Ils se font selon l'axe sagittal. L'amplitude du mouvement est de
30° au niveau du rachi dorsal l'amplitude n'accède pas 20°. Il est de 40° au
niveau du rachis cervical. Au niveau des lombaires, le mouvement est de
30°.
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c- Mouvement de rotation

Ils se font autour d'un axe vertical. Au niveau du rachis cervical,
les mouvements sont favorisés par la hauteur relativement grande des
disques et par une flexion associée. Au niveau dorsal, les mouvements
accompagne s par une flexion la région lombaire offre une rotation très
réduite à cause de la disposition des apophyses.

d- La charnière lombo-sacrée
Elle lie le rachis au bassin. Elle est le pivot des mouvements du

bassin par rapport au rachis ; de ce fait, la jonction L5S1 est très fragile.

d- La charnière crâno-rachidienne

On observe l'absence du disque entre le condyle occipital et l'atlas. Des
apophyses très réduites, l'axis joue le rôle de pivot.
La flexion s'effectue essentiellement entre l'occipital et l'atlas. Le
mouvement de latéralité se déroule entre l'occipital et l'atlas 15° à 20°.la
rotation se fait au niveau de l'atlas – axis (30° à40°)

15.3- Muscles moteurs

15.3.1- Les muscles longs

Ce sont des muscles qui franchissent 7 vertèbres au moins. Ils se trouvent à
l'extérieur.

- iliocostal : crête iliaque au côtes inférieures
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- muscles long : crête des apophyses épineuses au apophyses transverses
- épi-épineux : ils s'attachent entre les apophyses épineuses

15.3.2- Les muscles moyens

Ils ont une longueur de 2à 6 vertèbres.
- demi épineux : de 4à 6 vertèbres
- épineux : il a une longueur de 2à3 vertèbres

15.3.3- Les muscles courts

Ils parcourent de vertèbre à l'autre.
- les intertransversaires : entre les apophyses transverses
- les inter épineux : ils se fixent sur les apophyses épineuses
- les rotateurs : ils s'attachent sur les apophyses épineuses et les

apophyses transverses.

15.3.4- Les muscles abdominaux

La musculature abdominale comprend 5 muscles moteurs du rachis.
- le grand droit de l'abdomen : il part du sternum vers le bord supérieur

du pubis.
- Le grand oblique externe/ : il s'insère sur la face antéro-inférieure de la

cage thoracique et se transforme en une membrane tendineuse
(aponévrose) qui, recouvre le grand droit et se termine sur la crête
iliaque et l'arcade crurale

- Le petit oblique interne : son insertion inférieure se situe sur l'iliaque
et arcade crurale et son origine sur la cage thoracique.

- Le carré des lombes : il part des apophyses transverses des lombes à
l'os iliaque.

15.4- Les fractures du rachis

Les fractures du rachis sont les fractures qui touchent les vertèbres. Les
vertèbres ont un contenu : la moelle et les nerfs qui en naissent. Donc les
principaux risques en cas de fracture vertébrale sont la compression voire la
section de la moelle ou de nerfs. Le résultat est une paralysie de la partie du
corps correspondante.

Toutes les fractures vertébrales ne donnent pas des paralysies. Certaines
peuvent donner la paralysie secondairement car elles sont instables et
peuvent se déplacer. C'est la raison pour laquelle, dès qu'il y a suspicion
d'une fracture de la colonne vertébrale, il faut éviter de déplacer la personne.
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C'est le rôle des pompiers et des secouristes. Tout fracas important, toute
chute d'une hauteur conséquente est susceptible d'entraîner une fracture du
rachis. La personne âgée peut présenter un tassement vertébral avec risque
de compression sur une chute de sa hauteur du fait de l'ostéoporose.

Les fractures du rachis concernent les vertèbres du cou, les vertèbres
thoraciques, les vertèbres des lombes.

Les fractures du rachis cervical. Ce sont les plus graves. Sur les premières
cervicales, elles peuvent entraîner une mort immédiate. Lors des accidents de
la route, les atteintes de ces vertèbres sont
fréquentes. Sauf urgence (incendie du véhicule), il faut éviter de déplacer ces
blessés sans l'aide des pompiers. Il faut même enjoindre les victimes de ne
pas bouger. Ces fractures sont à l'origine des tétraplégies.

Les fractures du rachis dorsal (thorax) Elles sont beaucoup plus rares et avec
moins de conséquence, car ces vertèbres, même tassées ou fracturées, sont
stabilisées par la présence des côtes et de la cage thoracique qui offre une
unité stabilisante. Souvent les fracas thoraciques touchent avant d'autres
organes vitaux internes (poumons, aorte, coeur).

Les fractures lombaires. Ce sont de grosses vertèbres plus solides que les
vertèbres cervicales. Le mécanisme de compression se fait par fracture
directe mais aussi souvent par fracture luxation: les vertèbres arrachent leurs
insertions et se déplacent les unes par rapport aux autres en écrasant les
sorties nerveuses : au niveau lombaire, la moelle proprement dite n'est plus
présente, elle s'arrête au niveau des premières lombaires laissant la place à ce
que l'on appelle la queue de cheval qui est un faisceau de nerfs
Les conséquences sont des paralysies des membres inférieurs et des
sphincters (vessie, rectum)
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XVI- Mécanisme de la cage thoracique

Thorax, partie du squelette située entre le cou et l'abdomen (dont il est séparé
par le diaphragme) le thorax est délimité par la partie dorsale de la colonne
vertébrale, les côtes (os plats en forme d'arceaux décrivant une courbe
concave vers l'intérieur du thorax), leurs cartilages, et le sternum (os allongé
et aplati situé dans la partie antérieure et médiane du thorax). Ce squelette
osseux est appelé cage thoracique. Le thorax contient les deux poumons, le
cœur, ainsi que ses vaisseaux et l'œsophage.

16.1- Mécanisme des côtes

Vue latéralement, les côtes sont obliques en bas et en haut. Dans le plan
frontal, elles sont obliques en bas et en dehors. L'élévation des côtes à pour
effet de diminuer cette double obliquité et de porter leurs extrémités en haut
et en avant et la face latérale vers le haut et le dedans.
Il en résulte que les diamètres antéropostérieur et transverse du thorax est
augmenté. C'est le mouvement d'inspiration. L'inverse produit lorsque les
côtes s'abaissent. C'est le mouvement d'expiration.

16.2- Mécanisme des muscles respiratoires

16.2.1-Muscles inspiratoires proprement dits

a- intercostaux, diaphragme, et scalènes

Le rôle des intercostaux est fortement discuté. Pour certains, les
intercostaux seraient inspirateurs, les internes sont des expirateurs.
Le diaphragme est le muscle inspiratoire le plus important ; sa contraction
est capable d'augmenter à la fois les trois diamètres de la cage. ; Les
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faisceaux charnus du muscle ne sont pas rectilignes mais ils forment une
voûte bombée vers le haut et par conséquent le premier effet de la
contraction sera de rectifier cette courbure cad de diminuer la hauteur de la
voûte.
Pour agir sur les côtes, le muscle doit trouver un appui sur le centre
périphérique.
La contraction du diaphragme entraîne une augmentation du diamètre
vertical ; le centre périphérique s'abaisse légèrement et les viscères sont
refoulés, vers le ventre se gonfle vers le bas. Il s'agit de la respiration
abdominale. Chez les sujets qui ont une ceinture très faible, c'est le seul
mécanisme inspiratoire qui intervient. Par contre si la ceinture est solide, le
centre s'abaisse et la contraction des fibres charnues élève les côtes c'est la
respiration costale.

Insertion

Le diaphragme s'insère que sur les 6 dernières côtes, la respiration costale
est donc est une respiration abdominale.
Les scalènes s'insèrent sur les apophyses transverses cervicales et se
terminent sur les faces supérieures des deux premières côtes
Le sterno-cléido-mastoïdien, le grand pectoral, le dentelé et le trapèze
supérieur sont des inspirateurs accessoires. Ils rentrent en jeu dans les efforts
intenses

16.2.2- Les muscles expiratoires
L'expiration est normalement assurée par la seule élasticité de la cage
thoracique ; mais dans ce cas elle n'est jamais complète. Les grands
mouvements d'expiration demandent l'intervention des muscles expiratoires
càd les abdominaux, les abaisseurs des côtes, de plus il remontent le centre
périphérique.

16.3- Les fractures des côtes
Les fractures de côtes peuvent être uniques ou multiples. Une fracture de
côte fait suite à un choc. Elle donne une douleur à la pression, à la toux, à
l'effort, à la respiration profonde. Le risque principal est rare, c'est
l'embrochage de la plèvre, d'un poumon, du foie ou de la rate. Cela signifie
difficultés à respirer, essoufflement et parfois état de choc.
Lorsqu'il y a plusieurs côtes de fracturées, on peut observer des respirations
paradoxales, c'est à dire que le volet formé par les côtes fracturées
fonctionne à contre sens de la respiration et limite la capacité respiratoire.
Si l'on ne fait rien sur une fracture simple, on peut être amené à intervenir
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chirurgicalement sur l'hémorragie liée à l'embrochage d'un organe ou sur un
volet costal pour le fixer.


