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i vous, lecteur, avez eu la bonne idée de consulter ce livre,
sachez que son auteur a relevé le défi de réunir au sein du
même ouvrage l’anatomie descriptive, la physiologie

articulaire et la myologie détaillée pour chaque région du corps
humain.

Après ses différents manuels portant sur l’anatomie appliquée à
l’exercice physique, les chaînes musculaires et les points triggers, ce
livre semble être un aboutissement. En effet, il illustre bien le niveau
d’expertise de l’auteur et met en évidence, au fil des pages, sa



passion quasi dévorante pour l’anatomie. Discipline dont Jacky se
sert au quotidien, qu’il enseigne depuis vingt ans et qui l’a emmené
jusqu’au fin fond du Colorado, afin de suivre un stage de dissection
dans un campus universitaire qui fut, je crois, une révélation pour lui.
Périple dans lequel il voulait d’ailleurs m’embarquer avec tout son
engouement habituel. Une prochaine fois, sûrement.

Cet ouvrage fait bien le trait d’union entre le monde de la santé et
celui du sport.

Que vous soyez étudiant (en kinésithérapie, en STAPS mention
Activités physiques adaptées ou en Brevet Professionnel AF), en
quête d’un livre de chevet, ou déjà professionnel, avec l’envie de
vous rafraîchir la mémoire sur des points précis d’anatomie, vous y
trouverez, à coup sûr, les réponses à vos questions.

À vos côtés pour vos cours ou à votre bureau, L’incontournable de
l’anatomie saura se rendre… indispensable ! Bravo pour cette belle
réussite !

Et pour finir, une pensée à Karine, ta femme, qui à tes côtés, te
permet de te consacrer à cette rédaction.

Amicalement.
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e connais Jacky personnellement depuis treize ans, mais je
connaissais son nom depuis plus longtemps (oui, il est plus
vieux que moi, et cela me fait plaisir de le signaler).

C’est un acteur important du monde du fitness. J’ai toujours admiré
son sérieux en qualité de professionnel. Passionné, perfectionniste,
il est en perpétuelle évolution et ne reste pas sur ses acquis.

Si je préfère parler de lui en premier, c’est que son livre est la
somme de ses enseignements, ses connaissances et sa
personnalité.

Un énième livre d’anatomie ? Oui ou non. Oui, car il y en a
beaucoup, et d’autres viendront. Non, car comme tout livre, il a son



approche, sa pédagogie, et la description unique de cet ouvrage
pourra satisfaire de nombreux étudiants, des curieux du sport, mais
aussi des professionnels désireux de se mettre à jour et d’aller plus
loin.

Il est évident qu’un ouvrage écrit par un médecin pourrait satisfaire
les futurs médecins ; il en découle la même logique pour toutes les
autres professions.

« Enseigner, c’est répéter » : je l’ai appris d’un formateur en
anatomie qui était à la retraite le jour de cette citation. Mais ce n’est
pas que cela : l’enseignement demande que les étudiants acceptent
les informations, et pour cela, il faut trouver une formule avec de
nombreux paramètres. Humour, images, anecdotes : un doux
mélange de tous ces ingrédients. Transmettre par les livres est un
exercice difficile : le côté humain s’efface, alors la forme devient
primordiale.

Jacky a utilisé l’anatomie durant ses cours de stretching et de
renforcement musculaire, puis l’a enseignée. Il l’a étudiée par des
dissections humaines.

Aujourd’hui, il propose l’approche la plus adaptée pour les férus du
sport.

Avant de conclure, je dois mentionner un conflit d’intérêts : il m’a
promis un café la prochaine fois que nous nous verrons.

Si vous lisez cette préface, soit vous êtes en train d’hésiter devant
un étalage de livres, soit vous l’avez acheté. Dans tous les cas,
bienvenue dans L’incontournable de l’anatomie !
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ssocié à l’expérience de terrain, ex-athlète de niveau
international dans le monde du fitness, Jacky Gauthier a
une culture qui me laisse toujours très admirative. À la fois

directeur des Instituts de Professionnalisation Sportive Parisien et
Angevin, formateur, préparateur physique, il sait combiner son



métier théorique en l’associant tout simplement avec grande rigueur
à la pratique.

Passionné de posturologie, praticien en dissection au centre
Laboratories of Anatomical Enlightenment dans le Colorado, aux
États-Unis, Jacky devient une référence dans le domaine de
l’anatomie. Auteur de plusieurs ouvrages sur l’anatomie appliquée à
l’exercice musculaire, les chaînes musculaires et les points
gâchettes, il se démarque encore une fois par ce livre très détaillé :
L’incontournable de l’anatomie !

J’y ai encore beaucoup appris, et il est évident que certains
passages doivent être relus plusieurs fois pour bien comprendre les
mécanismes impliqués dans le corps humain, cette machine si belle
et si complexe qui me passionne toujours !

Cet ouvrage vous donne les bases nécessaires à la compréhension
de la physiologie musculaire, en les associant à des expériences de
dissections qui permettent au lecteur d’aller plus loin dans leur
compréhension.

Il identifie et décrit parfaitement la structure de l’être vivant.
L’ouvrage recueille des données sur les structures des organes et
des systèmes organiques.

Architecture des cellules, assemblage des systèmes, l’anatomie est
une science importante et essentielle à la pratique de la santé et de
la médecine.

En tant que gérante d’organismes de formation, et encadrant un
panel de stagiaires pour l’obtention de leur diplôme d’état
d’Éducateur sportif, je vois en cet ouvrage un outil d’apprentissage
efficace, spécialement conçu pour les étudiants de toutes les
professions de santé. Son approche pratique et la richesse



exceptionnelle de ses illustrations en font un livre convivial, qui
facilite la compréhension parfois compliquée du corps.

Chaque chapitre est abordé de façon régionale, structuré par
section. En plus des informations et des descriptions anatomiques,
chacun est complété par des questions qui permettent à l’étudiant ou
autre de tester ses connaissances.

Cet ouvrage est destiné non seulement aux étudiants et aux
athlètes, mais aussi aux préparateurs physiques, aux entraîneurs,
aux enseignants qui prendront, sans nul doute, autant de plaisir à le
lire que j’en ai eu moi-même.

Félicitations à l’auteur pour cet admirable travail !



 

 

 

 

 

À Guillaume,

passionné d’enseignement de l’activité physique,

qui nous a quittés bien trop tôt.



 

 

INTRODUCTION
 

« Il existe un ou deux livres d’anatomie dans le
monde… Ils sont tous identiques. Et pourtant, les
êtres humains, eux, si différents, sont des
milliards… »

Todd Garcia

 

Bien qu’ayant déjà rédigé trois ouvrages sur l’anatomie, je dois dire
que le suivi de plusieurs stages de dissection dans le Colorado,
dirigés par Todd Garcia, fut une révélation dans la compréhension
de l’organisation de notre corps.

L’ambition de cet ouvrage est de vous donner toutes les bases
nécessaires à la compréhension de la physiologie musculaire, en les
associant avec ces expériences de dissections qui vous permettront
d’aller plus loin dans leur compréhension.

Il est impossible de décrire l’anatomie de l’humain sans évoquer son
environnement. Par définition, celui-ci correspond à tout ce qui
entoure l’homme et ses activités. Le fait que l’humain soit au centre
de tout cela doit nous interpeller.

Nous avons tous des modes de vie, une manière d’être et de penser
propres à chacun. À un niveau de vie identique, la consommation et
l’utilisation de notre corps pour le mouvement peuvent être très
différentes. Les priorités varient selon les familles, parfois



influencées par le marketing et la publicité qui suggèrent des modes
de vie pas toujours cohérents avec la réalité des individus.

Aujourd’hui, l’activité physique dans le monde du fitness vit une
véritable transformation : l’accès devient plus facile, on consomme
de l’activité. Cette facilité de consommation changera-t-elle notre
culture sportive en France ? La prise de conscience des bienfaits de
l’activité physique dès le plus jeune âge permettra-t-elle de pallier le
fléau de la sédentarité qui commence de plus en plus jeune,
aujourd’hui ?

Il est peut-être trop tôt pour répondre à cela, mais les pouvoirs
publics ont bien pris note de l’intérêt de l’activité physique, et
beaucoup d’études récentes sont en relation avec le sport-santé et,
plus précisément, la prophylaxie des attitudes. Notre espérance de
vie serait en lien avec notre pratique d’activité physique. Bouger
nous donnerait des années d’espérance de vie supplémentaires.
Paradoxalement, la station assise tue et serait le premier facteur de
mortalité au monde. Le slogan martelé par l’assurance maladie « Le
bon traitement, c’est le mouvement » pour encourager les personnes
souffrant de lombalgie à pratiquer une activité physique est un
excellent début.

L’expérience de la dissection m’a permis de comprendre que
l’anatomie doit être étudiée comme un tout. Chaque système est
composé de plusieurs organes qui travaillent ensemble pour la
même fonction : les systèmes respiratoire, digestif, circulatoire,
nerveux, reproducteur, musculo-squelettique sont tous en
interaction.

Il est important de préciser dans cette introduction que l’ouvrage
présente un seul système : le système musculo-squelettique. En
revanche, grâce à quelques notes, je vous sensibiliserai autant que



faire se peut à une vue d’ensemble, et non au clivage de chaque
partie.

 

« Nous avons dans notre culture occidentale pour
habitude de distinguer le corps, l’esprit et
l’environnement. Pourtant, la science montre qu’ils
sont intimement liés ; ce que les orientaux, eux, ont
compris depuis bien longtemps. »

B. Arantes

 

Cet ouvrage qui se veut très pragmatique vous propose un
apprentissage de l’anatomie descriptive de tous les muscles striés
squelettiques du corps, qui seront mis en liaison avec des
considérations pratiques et répertoriés par zones articulaires, afin de
faciliter la compréhension du mouvement.

Je vous souhaite une bonne lecture à tous.

 

Jacky GAUTHIER

Diplômé d’État

Directeur des centres de formation IPSA et IPSP

Préparateur physique professionnel

Spécialiste en prévention santé



 

LES BASES DE L’ANATOMIE

 



 

 

 



 

 

La nomenclature d’anatomie
 

Comme le caractérise très bien Jean Soubrier dans son article « Un
dédale synonymique » de 2006, la nomenclature anatomique
française n’est pas très claire, ce qui est paradoxal au vu de l’envie
des praticiens désireux de précision.

Il existe, dans notre langue et depuis plus de trente ans, deux
nomenclatures. En 1895 fut proposée, à Bâle, une première
tentative d’une nomenclature anatomique internationale plus
d’origine latine que grecque. 1950 marque la création du Comité
international de Nomenclature anatomique, qui diffusa sa
nomenclature, laquelle fut adaptée en 1955 en France, avec une
base latine.

Après des modifications régulières des versions jugées encore
imparfaites, cette nomenclature est devenue la référence mondiale
depuis 1998, avec la terminologia anatomica. Elle se fonde sur la
langue latine pour garantir la durabilité des termes, sans
modification. Sa version fut francisée pour supplanter
progressivement la nomenclature française traditionnelle.
Malheureusement, cette adaptation est très lente, et encore plus de
vingt ans après, il n’est pas rare de voir des ouvrages perdurer sans
adaptations.

Dans ce livre, toute la nomenclature sera fondée sur la terminologia
anatomica francisée.



 

La terminologie renvoie à :

- la forme (exemple : piriforme pour une forme de poire),

- la position (exemple : ligament collatéral fibulaire pour un
ligament sur le côté, inséré sur la fibula),

- le trajet emprunté (exemple : oblique interne),

- les relations avec d’autres structures (exemple : ligament
acromio-claviculaire),

- la fonction (exemple : élévateur de la scapula).

Vous trouverez ci-après un tableau avec la terminologie
traditionnelle française, traduite en version plus récente de 1998.



 

OSTÉOLOGIE - ARTHROLOGIE





 



 

MYOLOGIE





 

 



 

 

Plans de référence et mouvements
articulaires
 

LES PLANS
 

 

La position de référence anatomique ou PRA – Vue ventrale

 



LES POSITIONS DE BASE
Ce sont les positions dans lesquelles sont décrites les positions
relatives des différentes parties du corps, ainsi que leur modification
dans le mouvement.

 

-
  Le sujet vivant dans la position debout, face à l’observateur.

-
  Les membres inférieurs tendus, les talons proches et les pieds en
légère rotation latérale.

-
  Le regard à l’horizontale.

-
  Les bras pendant le long du corps.

-
  Les avant-bras et les mains en supination.

L’anatomie évolue dans un espace à trois dimensions, un monde
volumétrique qui se repère par rapport aux trois plans de
références : vertical (× 2) et horizontal (× 1). Dans cette position, on
définit les trois plans de l’espace qui permettent de situer les
différents mouvements :

-
  un plan frontal ou coronal (vertical de face),

-
  un plan sagittal (vertical de profil),

-
  un plan transversal ou axial (horizontal).



Ces plans sont perpendiculaires les uns aux autres : ce sont des
surfaces. Le point d’intersection entre les trois plans constitue le
centre de gravité théorique du corps.

 

1) LE PLAN FRONTAL



Il est vertical et partage le corps en deux parties : ventrale ou
antérieure A, et dorsale ou postérieure B. C’est un plan dans lequel
se font les mouvements visibles de face.

 

2) LE PLAN SAGITTAL
Il est vertical, antéro-postérieur, et partage le corps en deux parties :
droite et gauche. C’est le plan dans lequel les mouvements sont
visibles de profil.

C Vue droite dans le plan sagittal

 

3) LE PLAN TRANSVERSAL OU HORIZONTAL
Il définit un plan supérieur ou crânial, au-dessus, et un plan inférieur
ou caudal, au-dessous.



 

 

LES AXES
Ce sont des lignes autour desquelles s’effectuent les mouvements.

Il existe trois axes fondamentaux, perpendiculaires les uns aux
autres et correspondant aux plans de référence. Chaque axe est
perpendiculaire au plan du mouvement dans lequel s’effectue le
mouvement.

 

1) L’AXE SAGITTAL
A Situé dans un plan frontal, il est horizontal, antérieur et postérieur.
C’est autour de cet axe que s’effectuent les mouvements
d’abduction et d’adduction.

 

2) L’AXE FRONTAL OU TRANSVERSAL
B Situé dans un plan sagittal, il est horizontal et dirigé
transversalement. C’est autour de cet axe que s’effectuent les
mouvements de flexion et d’extension.



 

3) L’AXE LONGITUDINAL OU VERTICAL
C Cet axe est vertical dans le plan horizontal. Il permet des
mouvements de rotation latérale et de rotation médiale.

 

LES ORIENTATIONS
D Il s’agit d’un langage spécifique :

-
  Proximal, distal

-
  Caudal, crânial

-
  Ventral, dorsal

-
  Dorsal, plantaire

-
  Latéral, médial

-
  Palmaire, dorsal



 

 

 

LES MOUVEMENTS ARTICULAIRES
 

1) LA FLEXION ET L’EXTENSION
 

La flexion
Mouvement qui porte un segment de membre en avant de la position
anatomique de référence 1 (à l’exception de la flexion du genou 2).
Réduction de l’angle articulaire.

 



 



 

 

L’extension
Mouvement qui s’effectue dans le sens opposé à la flexion.
Augmentation de l’angle articulaire.

 

 

 

2) L’ABDUCTION ET L’ADDUCTION
 

L’abduction
Mouvement qui écarte un segment du plan sagittal médian du corps.

 



Pour l’épaule, on parle d’élévation latérale.

 

 

Pour la cheville, on parle d’éversion.

 

L’adduction
Mouvement qui rapproche un segment du plan sagittal médian du
corps. Tous les membres sont concernés, à l’exception du pouce,
des doigts et des orteils.

 

 

 



Au niveau de la cheville, elle est nommée inversion.

L’adduction relative correspond au retour de l’abduction.

 

Adduction associée ici à une rétropulsion de l’épaule

 

3) L’INFLEXION LATÉRALE 
OU L’INCLINAISON LATÉRALE
Ces termes désignent les mouvements latéraux de la tête, du cou 1
et du tronc 2 dans un plan frontal.

 

 

 



4) LES ROTATIONS
Mouvement d’un os autour de son axe longitudinal ou vertical, la
rotation s’effectue dans le plan transversal ou horizontal.

- Le mouvement qui porte un segment de membre en dehors est une
rotation latérale ou anciennement externe.

- Le mouvement qui porte un segment de membre en dedans est
une rotation médiale ou anciennement interne.

 

5) L’ÉLÉVATION ET L’ABAISSEMENT
L’élévation
 

Production d’un mouvement vers le haut

 

L’abaissement
 



Production d’un mouvement vers le bas

 

6) LA PRONATION ET LA SUPINATION (PRONO-
SUPINATION - PS)
Correspond à l’ensemble des mouvements de rotation axiale de
l’avant-bras autour de son axe longitudinal. L’étude de ces
mouvements se fait à partir de la position zéro fonctionnelle (position
de repos), en maintenant le coude collé au tronc.

 

La pronation
 

Paume de main orientée vers le bas

 

La supination
 



Paume de main orientée vers le haut

 

7) LA BASCULE
Pour certains mouvements, comme ceux de la scapula et du bassin.

On parle de sonnette médiale de la scapula lors de l’adduction du
bras, et de sonnette latérale de la scapula lors de l’abduction du bras.

La position neutre du bassin correspond aux épines iliaques antéro-
supérieures (EIAS) à l’aplomb de la symphyse pubienne.

 

L’antéversion
 

Bascule des EIAS en avant

 

La rétroversion
 



Bascule des EIAS en arrière

 

8) LA CIRCUMDUCTION
Terme venant du mot latin circumducere, qui signifie « conduire
autour ».

Il s’agit d’un mouvement qui combine les mouvements d’adduction,
d’abduction, de flexion et d’extension. Les articulations scapulo-
humérale (épaule) et coxofémorale (hanche) permettent ce genre de
mouvement.

 

9) LES GLISSEMENTS
Des mouvements de glissement se produisent lorsque les surfaces
articulaires sont planes ou très légèrement incurvées et qu’elles
peuvent glisser les unes sur les autres (action du dentelé antérieur :
scapula sur le gril costal).

 

10) L’ÉVERSION ET L’INVERSION 
(PROPRES À LA CHEVILLE)
La pronation correspond à une éversion de la cheville, ce qui
correspond à une association des mouvements dorsiflexion, une
abduction de l’avant du pied. Le déroulé du pied s’effectue
principalement sur l’intérieur du pied.



 

 

 

La supination correspond à une inversion de la cheville : il s’agit
d’une flexion plantaire, une adduction de l’avant du pied. Le déroulé
du pied s’effectue principalement sur l’extérieur du pied.

 

 

 

11) LES MOUVEMENTS DE LA SCAPULA
Sonnette médiale et sonnette latérale (élévation latérale de
l’acromion) : ces deux mouvements correspondent aux rotations
vers le haut et vers le bas autour d’un axe sensiblement antéro-
postérieur. Ils sont en rapport avec la pointe inférieure de la scapula
qui va vers l’intérieur (médial) ou l’extérieur (latéral).

 

12) LES ATTITUDES VICIEUSES
Le varus et le valgus



Varus et valgus caractérisent l’éloignement ou le rapprochement de
la partie distale d’un segment par rapport à l’axe longitudinal du
corps.

Le varus du genou correspond à une rotation latérale du fémur, soit
un éloignement du genou par rapport à l’axe longitudinal. Cela
touche essentiellement les hommes : le LLE (ligament latéral
externe) est en tension, et le LLI (ligament latéral interne) détendu.
Cela provoque un pincement interne de ménisque et une inversion
de cheville. Les exercices conseillés seront donc le renforcement du
vaste latéral.

 

Caricature des genoux varum

 

Le valgus du genou correspond à une rotation médiale du fémur, soit
un rapprochement du genou par rapport à l’axe longitudinal du
corps. Il touche surtout une population féminine : le LLE est détendu,
et le LLI tendu, avec un pincement externe sur les ménisques. La
cheville se présente en éversion. Dans ce cas, il faut renforcer la
chaîne varisante, c’est-à-dire les muscles se terminant sur la patte
d’Oie (sartorius, gracile, semi tendineux), ainsi que le vaste médial.

 



Caricature des genoux valgum

 

Le flessum
Il s’agit d’un blocage d’une articulation en position fléchie, qui touche
souvent la hanche et le genou. Pas de possibilité d’extension
complète. Les étirements sont favorables à la prévention des
flessums.

 

Le recurvatum
Position d’une articulation en hyperextension anormale, le
recurvatum concerne le coude, le genou et le doigt. Pour le genou, il
faut particulièrement renforcer les gastrocnémiens.



 

 

Les différents systèmes
 

LE SYSTÈME FACIAL
 

LES FASCIAS, VÉRITABLES « ENVELOPPES » DU
CORPS HUMAIN 
Lors d’un stage de dissection, la chose la plus marquante est de
constater que la constitution de notre corps est « un tout », relié de
la superficie à la profondeur. La constatation de cette unité remet en
question la façon dont on doit apprendre et comprendre l’anatomie.
Promettez-moi d’y penser en apprenant l’anatomie de façon
analytique ! N’oubliez pas de relier et rassembler les différents
maillons pour comprendre les synergies.

Ce sont les fascias qui, par une suite tissulaire ininterrompue, allant
de la tête aux pieds, mais aussi de l’extérieur à l’intérieur du corps,
permettent cette unité et cette synergie. Le fascia enveloppe chaque
structure, muscle, organe, nerf, vaisseau… Il est présent à tous les
niveaux.

Le fascia, issu du même tissu embryonnaire – le mésoderme – qui
donne naissance aux tissus musculaires, aux os, aux cartilages, au
sang à la moelle osseuse, à la lymphe, aux organes uro-génitaux,
etc., s’insinue à l’intérieur de tout, afin de former matrice et soutien.
En fonction de sa situation anatomique, il s’adapte dans sa forme, sa
structure et sa composition. Il peut donc être dense au niveau des



tendons et des ligaments, résistant au niveau des fascias de
posture, et lâche au niveau des glandes.



 

 





 



 

 





 



 

 

Depuis peu, on découvre les rôles du fascia : maintien de la posture,
contention des organes garantissant l’intégrité anatomique,
contention du système musculaire, mais aussi véritable courroie de
transmission de forces, amortissement des contraintes, protection
contre les chocs et fonctions primordiales au niveau des échanges
et des défenses.

Les fascias correspondraient à plus d’un tiers de la force musculaire, ce
qui revient à dire, études à l’appui – notamment celle du professeur
Huijing –, que 37 % de la force maximale passent par eux, et pas
forcément par les tendons.

Cette intéressante étude remet en question la façon dont nous
acquérons la force maximale. En tenant compte des fascias, nous
pourrions travailler différemment, ce qui permettrait de renforcer la
fonction sensorielle du mouvement (fonction du corps envoyée au
cerveau), et non l’inverse (le mouvement fonctionnel). En effet, selon
Robert Schleip, le fascia serait « l’organe le plus sensoriel du
corps ».

En travaillant sur les fascias avec ses qualités de reliance, de
résilience et d’espace dynamique, nous pourrons retrouver leur
potentiel et toutes leurs vertus. Les étirements, l’automassage, la
pratique du yoga, le rolfing, les mouvements de grande amplitude et
l’activité physique régulière sous toutes ses formes contribueraient à
la bonne fonction de nos fascias.

Le fascia est un véritable signal d’alerte de la perte d’intégrité de notre
corps.

Lors des traumatismes, d’un stress, de douleurs, de mauvaises
positions, les fascias perdent en mobilité, et peuvent se rétracter et



devenir douloureux.

Dans l’ouvrage Points gâchettes – Comment soulager vos douleurs
musculaires, paru aux Éditions Amphora, une cartographie identifiée
permet, en ciblant tous les muscles principaux du corps, de les
soulager en associant massage et étirements.

 

Le fascia superficiel
On retrouve ce fascia sur tout le corps. Il est plus épais sur la partie
inférieure du corps.

Comme il se situe entre le pannicule adipeux du derme et le tissu
cellulaire sous-cutané, il joue un rôle essentiel dans le maintien de la
peau.

Il commence aux niveaux des arcades zygomatiques et du maxillaire
supérieur, pour se terminer sur les poignets et les chevilles.
Constituant le point de départ du réseau lymphatique, il joue un rôle
important dans la nutrition et la respiration cellulaire.

 

 

Dans les ouvrages d’anatomie, le mouvement est expliqué par
la physiologie musculaire analytique, sans tenir assez compte
de la pluralité des muscles et de leurs interactions. Pour cette
raison, les introductions seront présentées par régions
musculaires, afin de mieux comprendre les actions musculaires.

La dissection confirme qu’un muscle ne travaille pas seul, mais
en groupe. On y réalise que rien n’est aussi simple que dans les
ouvrages d’anatomie, lesquels présentent toutes les structures



séparées les unes des autres : des interactions faciales sont
permanentes sur toutes les zones du corps, ce que l’on
comprend après la lecture de ce premier chapitre sur les
enveloppes.

En effet, les origines, trajets, terminaisons des muscles ne
correspondent pas à la fin d’un mouvement, mais à la
propagation d’un mouvement sur un autre. De façon descriptive,
on constate que la structure partage des insertions, mais dans
la pratique de la dissection, on comprend que les liens entre les
structures permettent une véritable continuité dans la
transmission des mouvements mécaniques.

 

« La dissection présente toujours des variations, contrairement aux
livres d’anatomie. » Todd Garcia.

 

Lors de l’étude du corps, des noms deviennent différents quand
on change de zone, alors qu’il s’agit de la même chose initiale.
On pourrait citer les exemples du nerf sciatique et ses branches
auxquelles on donne d’autres appellations, alors qu’il s’agit du
même nerf. Le muscle transverse du thorax, entre autres, est le
même muscle que le transverse de l’abdomen.

 

La structure

Lors de la dissection, on observe des changements de densité,
avec des lignes de force plus importantes sur les parties
étroites, comme le cou et le bas du dos.

Les structures des fascias varient d’une zone à une autre. Plus
nous nous approchons des articulations, et plus la structure des



tissus change, afin de permettre de garder une stabilité. C’est
pourquoi, à l’approche de la patella, on observe des attaches
plus lâches, afin de permettre la mobilité de l’articulation. Il en
est de même sur le haut du corps, lors du passage sur le bras,
où le fascia est très fin, ce qui correspond à une zone de
mouvement.

Les fascias se projettent dans les structures plus profondes. Ils
doivent permettre les différentes fonctions du corps.

Lorsque la dissection est possible entre deux couches, cela
indique qu’il y a du mouvement, de la mobilité entre ces deux
espaces. Il est surprenant de se rendre compte que dès les
deux premières couches, tous les éléments bougent les uns par
rapport aux autres. La relation se produit bien entre la superficie
et la couche la plus profonde.

 

Le fascia profond et les liens avec les différentes surfaces

Le fascia profond recouvre tout l’extérieur des muscles ; il a un
rôle extraordinaire de maintien. Sans cette structure, le muscle
perdrait toute sa tenue.

Le fascia profond ne correspond pas qu’à une couche : il
interagit avec les autres couches, jusqu’à se fondre avec elles.
En dissection, on constate que les structures se prolongent les
unes dans les autres, sans séparations nettes. Cela diffère de la
représentation que proposent les ouvrages d’anatomie, lesquels
clivent les différentes couches pour faciliter la compréhension.

Le fascia profond est un sac, une enveloppe qui recouvre la
totalité du corps. On peut séparer les fascias uniquement en
fonction de la qualité de la dissection.



 

À NOTER
■
  La bandelette ilio-tibiale est une expansion du fascia profond.

■
  Une sollicitation d’une partie aura des conséquences sur d’autres
muscles et sur des zones plus périphériques.

■
  Le fascia profond donne l’organisation aux structures sous-
jacentes.

■
  Une restriction au niveau du cou pourrait avoir un impact au niveau
du dos. Ce serait expliqué par la notion de fascia et de tenségrité.

 

Le rôle du tissu adipeux

Le tissu adipeux est une enveloppe globale, qui peut avoir une
fonction en relation avec la surface : au niveau de la bandelette
ilio tibiale, on observe des connexions plus serrées entre
l’hypoderme et le derme, et plus lâches vers le genou, afin de
permettre à l’articulation de bouger plus facilement.

 

La relation du tissu adipeux avec les fascias

On constate la présence de nombreuses terminaisons
nerveuses proches des articulations pour permettre la
proprioception.

Il existe de fortes possibilités de mouvements entre le derme et le tissu
adipeux.



Lors d’une incision dans le tissu adipeux pour le soulever et voir
la surface superficielle du fascia profond, on observe des
expansions entre toutes les surfaces. Les interactions sont
impressionnantes entre toutes les couches, avec la présence de
plans de glissements.

 

Les structures sont interdépendantes, et tout travaille avec tout.

Le fascia profond continue dans le tissu adipeux, ce qui n’est
pas précisé dans tous les ouvrages d’anatomie.

 

Conclusion sur la pratique 
de la dissection

La surface interagit avec les structures profondes et participe
aux interactions mécaniques. On comprend donc qu’un impact,
quel qu’il soit, aura des répercussions sur les structures reliées.

En cas de cicatrice, les tissus permettent de stabiliser, mais
cherchent également à maintenir le mouvement : ils s’adaptent
aux variations. Si le « sac » représenté par le fascia profond est
affecté par une cicatrice ou une blessure, chaque partie du
corps va s’ajuster en fonction des limitations de mouvement : le
corps s’adapte à l’environnement extérieur.

Avec le constat de ces différentes interactions, il est évident que
le toucher même « doux » peut avoir des actions en profondeur.
On comprend donc les multitudes de thérapies manuelles
possibles et certainement efficaces.

Ces interactions entre les structures permettent de s’interroger
sur les différentes techniques de relâchement, de levées de
tension. Et sincèrement, au regard de cette complexité



structurelle, toutes les techniques manuelles, thérapeutiques ou
non, seraient bonnes à considérer… 

Les tissus seront sains ou plus adhérents les uns avec les
autres en fonction de la vie, de l’environnement de la personne.

On établit souvent une relation entre les entraînements en force
et l’épaisseur des fascias. L’entraînement sur des mouvements
en ligne droite ne peut pas être optimal. Aucune structure de
notre corps n’est rectiligne : le bras est en spirale, le membre
inférieur également. Le travail à la ferme avec des mouvements
en spirales naturels sera plus intéressant que la musculation en
salle, qui produit souvent des exercices linéaires. En définitive,
pour une totale efficacité, nous devons favoriser les exercices
polyarticulaires, proches des gestes que la nature nous
demande d’exécuter dans notre vie quotidienne.

Les corps des individus sont tellement différents qu’il serait
difficile de proposer un ouvrage par rapport à la dissection d’un
seul corps. Nous avons aujourd’hui cette chance d’observer de
multiples corps pour proposer une anatomie comparative.
Toutes les observations à la dissection mentionnées dans cet
ouvrage tiennent compte de la pluralité des corps observés.

L’être humain a une faible connaissance de l’arrière de son
corps. Les perceptions et les sensations sont difficiles. La vie se
passe surtout devant nous ; l’ouverture du devant du corps est
importante. D’ailleurs, on notera peu de masse grasse sur la
partie postérieure du corps et, pour la totalité des cadavres, de
fortes tensions traduites par des adhérences entre les fascias.
Les stries sont souvent belles, et on remarque bien les
orientations différentes en fonction des portions.

Pour résumer l’ensemble des remarques : la peau parle aux
muscles, et les muscles parlent aux os. Le côté psychologique



est évident et primordial pour traduire le corps.

L’anatomie correspond à l’environnement, et non aux livres
d’anatomie : le corps s’adapte aux contraintes qu’on lui inflige !

 

LA TENSÉGRITÉ
Pour Jean-Claude Guimberteau, chirurgien français, auteur de
l’ouvrage L’architecture du corps humain vivant, aux Éditions Sully, le
corps est constitué d’un continuum fibrillaire en tension qui permet
un maximum de stabilité, avec un minimum de matériau. La charge
est répartie dans l’ensemble de la structure, et celle-ci est à mémoire
de forme, comme peut l’être le corps humain – ce qui explique les
attitudes figées posturales.

La tenségrité est une notion d’architecture. La structure tensègre se
reconnaît par un ensemble d’éléments en compression
(précontraintes permanentes) apparaissant comme flottants au sein
d’un réseau de câbles tendus. Elle permet un maximum de stabilité,
avec un minimum de matériau, ce qui correspond à l’efficience.

Une charge appliquée se représente dans l’ensemble de la
structure. Celle-ci est à mémoire de forme, omnidirectionnelle et de
taille illimitée.

Un complexe tensègre contrôle lui-même les mouvements
complexes par la relation existant entre toutes les parties.

La tenségrité permet de résister à la force de gravitation. Il en résulte
un degré d’interdépendance par rapport à la force de gravitation. Ce
concept fut développé par Buckminster Fuller (1895-1983),
architecte et penseur systémique américain.

 



Modèle de tenségrité

 
La biotenségrité
« C’est le principe de la tenségrité, appliqué à la matière vivante et
notamment au corps humain. » Stephen M. Levin.

 

La biotenségrité permet de comprendre les structures anatomiques,
assure un équilibre optimal et présente une capacité à résister à la
pesanteur.

Pour Levin, « les os flottent et ne sont pas en compression. » Pour
confirmer ses dires, il suffit de prendre l’exemple d’une radio du
genou. Lorsqu’il y a contact entre deux os, des pathologies comme
l’arthrose, liées au phénomène de compression, arrivent. Dans un tel
cas, la structure tensègre a perdu ses capacités d’adaptation, les
éléments sont beaucoup plus tendus, et la notion de source et de
douleur apparaît.



La biotenségrité peut être appliquée de la molécule à la colonne
vertébrale. Les petits muscles intertransversaires et interépineux
trouvent leur intérêt dans la suspension de la colonne et confirment
la structure tensègre de la colonne vertébrale et du corps dans son
ensemble.

Au regard du nombre trop important d’informations pour le maintien
de l’équilibre, le système nerveux central est incapable de réguler la
totalité de la posture, du ou des mouvement(s). Grâce à cette
tenségrité, l’ajustement musculaire est constant. Un impact ou une
contrainte forcent la structure à s’autoréguler, mais une fois la
contrainte disparue, la forme de la structure revient à sa forme
d’origine.

La loi de la thermodynamique stipule que tout système énergétique
tend vers le niveau d’énergie le plus bas. La mécanique classique ne
peut pas expliquer le comportement des structures biologiques
naturelles. Exemples : le dinosaure et son cou avec un bras de levier
énorme, la contrainte infligée à notre colonne vertébrale lors de la
pêche à la mouche, ou encore, la charge imposée sur l’hallux des
danseurs classiques lors des pointes.

Pour les personnes âgées qui se tassent sur elles-mêmes, on
pourrait penser à un déficit musculaire. Cependant, le temps
installerait des attitudes figées, des préférences motrices qui ne
seraient pas forcément en lien avec une absence de tonus, mais
plutôt avec la manifestation de tonus privilégiés (avec des muscles
qui se fibrosent).



 

 

LE SYSTÈME SQUELETTIQUE

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 



 

 

DESCRIPTION
Le squelette constitue la structure rigide du corps et correspond à
15 % du poids du corps. On recense 206 os : 80 pour la tête, le cou
et le tronc, et 126 pour les membres. En fonction des ossatures, on
note une légère variante, de 1 à 2 kg.

Le tissu osseux est constitué de matériaux composites, en
l’occurrence 60 à 70 % de minéraux (cristaux de phosphate de
calcium) et de collagène (protéine fibreuse qui permet à l’os de
résister à la tension), et de 20 à 30 % d’eau, qui trouvera son
importance dans les propriétés mécaniques de l’os. Il s’agit d’un
tissu vivant, qui a besoin d’un apport de sang. Sa matière organique
correspond à 35 % de sa masse, et sa matière minérale, à 65 %, ce
qui le rend souple. Un os mort comprend juste de la matière
minérale.

Les os peuvent grandir, se régénérer avec les ostéoclastes et les
ostéoblastes, et se renforcer lorsqu’ils sont soumis au stress.

Les fonctions essentielles du squelette sont :

-
  Le soutien : constitution de la charpente du corps, de la stature, de
la taille. L’os réagit face aux contraintes de pression : c’est un
créateur d’espace.

-
  Le mouvement : leviers d’appui pour la mobilité (insertions des
muscles striés squelettiques).

-
  La protection : enveloppe des parties molles (viscères).



Le squelette est divisé en trois grandes parties : le crâne, le tronc et
les membres.

 

LE SQUELETTE AXIAL ET LES SQUELETTES
APPENDICULAIRES
Cet ouvrage est présenté en régions et tient compte de la
classification du squelette.

Le squelette axial comprend la tête, la cage thoracique (côtes et
sternum) et la colonne vertébrale. Il protège les organes vitaux et
nobles, essentiels à la vie et au système nerveux central.

Les squelettes appendiculaires des membres supérieurs et inférieurs
sont tournés vers la vie relationnelle et la locomotion. Ils constituent
un ensemble de pièces osseuses rattachant un membre au
squelette du tronc.

 

CLASSIFICATION SELON LA STRUCTURE
La classification des os se fait suivant trois dimensions : la largeur, la
longueur et l’épaisseur. On distingue quatre types d’os.

 

Les os longs



Os long : l’humérus

 

Ils sont caractérisés par leur amplitude et leur solidité : ils ont une
longueur bien développée, avec deux extrémités nommées
« épiphyses » et une partie centrale appelée « diaphyse ». Ce type
d’os est principalement situé au niveau des membres : l’humérus au
bras, le radius et l’ulna à l’avant-bras, les métacarpiens à la main, le
fémur à la cuisse, le tibia et la fibula à la jambe, et les métatarsiens
aux pieds.

Les éléments constituant un os long sont :

- La substance compacte, qui forme la diaphyse et recouvre les
épiphyses d’une couche mince, son revêtement externe. Au niveau
de la diaphyse, elle est creusée d’une cavité nommée le « canal
médullaire ». Elle assure la rigidité de l’os. C’est dans ce canal
médullaire que se situe la moelle jaune, réserve lipidique qui permet
l’allègement, la solidité et la croissance de l’os.

- La substance spongieuse, qui, comme son nom l’indique, ressemble
à une éponge très vascularisée, contient la moelle rouge, véritable
approvisionnement d’éléments constitutifs, comme les globules
rouges (transport d’oxygène), les globules blancs (immunité) et les



plaquettes (coagulation). Grâce à son architecture en travée
(structure trabéculaire), elle permet une répartition des efforts subis
par l’os : ces contraintes prennent appui sur l’os compact et
imprègnent des lignes de force. Le cartilage hyalin recouvre les
extrémités et facilite les espaces de glissement articulaire.

- Le périoste, comme son étymologie l’indique (« péri » : autour), est
une membrane qui enveloppe l’os et s’arrête au niveau des
cartilages articulaires. Cette lame osseuse contient de nombreux
vaisseaux sanguins, qui constituent un élément vital de l’os. Elle lui
permet de se nourrir et joue un rôle prépondérant dans la croissance
de l’os.

 

Les os plats

 

Os plat : la scapula

 

Ils servent de protection ou d’appui. Plus développés en largeur et
en longueur qu’en épaisseur, ils présentent deux faces et plusieurs



bords. Ils protègent les viscères. Ce sont les os du crâne, les côtes,
le sternum, la scapula et les os coxaux.

 

Les os courts

 

Os courts : ensemble des os courts du carpe

 

Ils permettent la précision. Souvent situés aux extrémités des
membres, ils se présentent sous une forme irrégulière cubique. Ce
sont les os du carpe, du tarse, des phalanges.

Les os sésamoïdes sont des os courts qui se développent à proximité
d’une articulation et se situent dans le complexe tendineux. On les
retrouve essentiellement au niveau de la main et du pied. Le plus
gros sésamoïde du corps est la patella, avec une fonction importante
dans l’articulation du genou.

 

Les os irréguliers rayonnés

 



Os irrégulier : la vertèbre

 

Ils correspondent à un corps avec des prolongements, comme la
vertèbre.

 

LA CROISSANCE DE L’OS
En longueur, les zones entre les épiphyses et les métaphyses
correspondent aux cartilages de conjugaison entre deux lames
tendineuses qui permettent la croissance longitudinale de l’os long.
Les zones les plus vulnérables sont situées près du genou, du
poignet et de l’épaule. Il s’agit d’une production d’un nouveau
cartilage avec une augmentation de longueur. Une fois formée, la
métaphyse s’ossifie et assure la solidité.

En épaisseur, ce sont les ostéoclastes, cellules de la moelle osseuse
responsables de la destruction du tissu. Ces cellules entrent en jeu
dans la résorption osseuse et concernent essentiellement le tissu
vieilli.

 

LES ARTICULATIONS
 



Définition
Une articulation est une entité anatomique reliant deux segments
osseux et leur permettant une mobilité en fonction de la conformité
des surfaces articulaires.

Les pièces osseuses du squelette sont reliées entre elles par des
articulations. Leur rôle est de maintenir les os en présence les uns
avec les autres sans contact et de permettre ainsi les déplacements
des segments.

 

Classification 
des articulations
-
  Les articulations fibreuses ont une très faible mobilité et
correspondent à la suture des os, par l’intermédiaire d’une couche
de tissu fibreux. Exemple : les os du crâne.

 

Articulations fibreuses du crâne

 



-
  Les articulations cartilagineuses sont peu mobiles, et les surfaces
osseuses en présence sont recouvertes de cartilage. Elles sont
unies par un ligament interosseux et des ligaments périphériques.
Exemples : corps vertébraux, symphyse pubienne, articulation
costo-sternale.

 

Articulation cartilagineuse de la symphyse pubienne

 

Articulation cartilagineuse costo-sternale

 

-
  Les articulations synoviales correspondent aux types d’articulations
les plus complets et les plus mobiles. Elles sont liées aux
mouvements et présentent des éléments constitutifs, propres à



toutes les synoviales. Exemples : articulations coxo-fémorale et
scapulo-humérale.

 

Articulation synoviale scapulo-humérale

 

Les éléments constitutifs 
d’une articulation synoviale

▶

  Les surfaces articulaires

Elles sont variables et peuvent mettre deux os en présence, ou
davantage.

Le cartilage articulaire est un revêtement blanc, nacré et très lisse,
qui recouvre les surfaces articulaires et facilite les glissements. Sa
composition est proche de l’os, mais plus souple et élastique : il
protège l’os qu’il recouvre. Son épaisseur et son étendue diffèrent en
fonction des pressions subies. Ce cartilage n’est pas vascularisé et
se trouve nourri par l’os qu’il recouvre. La synovie est un véritable
lubrifiant des surfaces articulaires.



Ce cartilage ne se régénère pas, d’où les problèmes d’arthrose.

 

▶

  Les moyens d’union

Ils servent à maintenir l’articulation, tout en permettant la mobilité. Ils
présentent :

- La capsule. Manchon fibreux élastique et résistant, qui entoure
l’articulation et est renforcé par des ligaments qui peuvent se trouver
en dehors de la capsule – extra capsulaire (exemple : ligaments
collatéraux du genou) – ou dans la capsule – intra capsulaire
(exemple du ligament transverse du genou ci-après).

 

 

Capsules articulaires



1 Capsule acromio 
claviculaire

2 Capsule scapulo-humérale

 

Capsule du genou avec la présence 
du ligament transverse intra-capsulaire

 

- Les ligaments. Cordes fibreuses tendues d’un os à l’autre, qui
renforcent l’action de contention de la capsule. Ce sont donc des
renforcements capsulaires ou des épaississements de fascias.

Genou et son complexe ligamentaire qui renforce la capsule 
Vue dorsale

 

▶ Les moyens de glissement



 

Membrane synoviale de l’articulation coxo-fémorale 
Vue dorsale

 

La membrane synoviale s’insère au bord des cartilages articulaires et
tapisse la face médiale et profonde de la capsule, comme une
doublure. Elle rend la cavité articulaire étanche. Elle secrète à
l’intérieur de la capsule le liquide synovial, qui joue un rôle de
lubrifiant, facilitant le glissement des surfaces articulaires.

 

▶

 Les facteurs de coaptation

Pour certaines articulations, les surfaces articulaires ne s’adaptent
pas parfaitement. Il existe donc des dispositifs fibrocartilagineux pour
y remédier : les labrums (signifiant « lèvres ») et les ménisques.

- Les labrums ou bourrelets : anneaux implantés sur le pourtour
d’une surface articulaire, dont ils permettent d’augmenter l’étendue
et la profondeur.

- Les ménisques : anneaux ou demi-anneaux qui s’interposent
entre deux surfaces articulaires. Ils jouent le même rôle que les



labrums. Exemple : les ménisques du genou, qui assurent la
concordance entre les surfaces articulaires du tibia et du fémur.

 

Ménisques du genou

 

- La pression atmosphérique : dans les articulations, il y a du vide
qui aide à coapter les pièces osseuses de façon très puissante.

 



Vide articulaire de la coxo-fémorale

 

Classification des synoviales

On différencie six catégories.

 

▶

  Les articulations sphéroïdes

Ces articulations unissent deux segments de sphère : l’un plein et
l’autre creux. C’est la plus mobile des synoviales. Les mouvements
permis sont les abductions, adductions, flexions, extensions
(circumductions), rotations médiales et latérales. Exemples : gléno-
humérale, coxo-fémorale.

 

Articulation gléno-humérale

 



▶

  Les articulations condylaires 
ou ellipsoïdes

Elles peuvent opposer deux condyles. Elles présentent une forme
d’ellipse : l’une concave et l’autre convexe. Les mouvements
autorisés sont la flexion, l’extension, l’adduction et l’abduction.
Exemples : radio-carpienne, fémoro-tibiale, métacarpo-
phalangienne.

 

Articulation métacarpo-phalangienne

 

▶

  Les articulations en selle 
ou par emboîtement

Elles s’emboîtent à la façon d’un cavalier sur sa selle. Les
mouvements associés sont la flexion, l’extension, l’adduction,



l’abduction et la circumduction. Exemples : sterno-costo-claviculaire
et trapézo-métacarpienne pour le pouce.

 

Articulation en selle sterno-costo-claviculaire

 

▶

  Les articulations à charnière 
ou ginglymes

L’une des surfaces est en forme de poulie avec deux versants,
l’autre comporte une crête qui s’enroule autour de la poulie. Les
mouvements de flexion et d’extension sont autorisés. Exemples :
fémoro-patellaire, huméro-ulnaire, tibio-tarsienne, interphalangienne.

 



Articulation à charnière huméro-ulnaire

 

▶

  Les articulations à pivot ou trochoïdes

L’une des surfaces articulaires forme un cylindre plein, tournant à
l’intérieur d’un segment de cylindre creux. Ces articulations
permettent les mouvements de rotation. Exemple : radio-ulnaire.

 



Articulation à pivot radio-ulnaire

 

▶

  Les articulations planes

Les mouvements de ces articulations à surface plane correspondent
à des glissements de faible étendue. Exemples : processus
articulaire des vertèbres, acromio-claviculaire.

 



Articulations planes 
avec les processus articulaires des vertèbres

 

Les courses
La course articulaire

Les mouvements effectués par les êtres humains sont de type
angulaire et correspondent à la rotation autour d’un axe. On parle de
course interne si deux segments osseux se rapprochent, de course
intermédiaire lorsqu’ils s’éloignent, et de course externe quand ils
s’écartent. La course totale correspond à l’ensemble de ces trois
courses.

La course musculaire

Le raccourcissement et l’élasticité musculaires étant des
composantes du muscle, la variation de course de celui-ci est
linéaire (interne, moyenne et externe).



Il existe des muscles mono-articulaires avec une course équivalente
à l’articulation. La course moyenne correspond au secteur de force
du muscle, parce qu’il y a un maximum d’ancrage au niveau de
l’unité contractile du muscle et que l’angle d’attaque du tendon sur
l’os est proche de 90°. Ce sont des positions de mise en garde
privilégiant les courses moyennes qui préparent le plus efficacement
la force pour l’action.

Les muscles polyarticulaires présentent une course totale toujours
inférieure à la somme des courses totales des articulations croisées
par ce muscle. L’étirement est donc réalisé en épuisant la course
articulaire d’une articulation, et on peut le doser avec la seconde.

 

Exemples de courses pour la flexion 
de l’avant-bras sur le bras



 



 

 

Les différentes chaînes
La chaîne cinétique

Cette chaîne est un ensemble de maillons reliés entre eux pour
permettre la transmission d’un mouvement. La plus grande
résistance d’une chaîne correspond à son maillon le plus faible.

La chaîne articulée

C’est un ensemble d’articulations qui, en se mobilisant, permettent le
mouvement. Plus la chaîne est grande, moins la participation de
chacune sera importante.

Les chaînes musculaires

- En série : chaîne composée de muscles alignés en succession tout
le long d’une chaîne articulée et situés du même côté que les axes
de mobilité. Placés en série, ces maillons permettent une amplitude,
une vitesse et une accélération optimales pour le geste. La
trajectoire est curviligne, centrée sur un pivot proximal (articulations
scapulo-humérale et coxo-fémorale)

- En parallèle : les muscles se situent de part et d’autre des axes de
mobilité des segments. Placés en parallèle, ces maillons permettent
des mouvements qui génèrent de la force et de la puissance. La
trajectoire est rectiligne.



 

 

LE PARADOXE DE LOMBARD (1907)
Un muscle peut faire une extension d’une articulation alors qu’il est
fléchisseur de cette articulation. Lorsque nous nous levons d’une
station assise, les muscles ischio-jambiers et droit fémoral se
contractent en même temps. Pourtant, ils sont antagonistes. Pour
cela, il faut donc que le bras de levier le plus grand soit à l’extrémité
où le muscle est extenseur. Le muscle droit fémoral a un bras de
levier avec un moment de force court sur l’articulation de hanche par
rapport aux muscles ischio-jambiers. En revanche, le muscle droit
fémoral a un bras de levier plus grand, avec un moment de force
plus long que les ischio-jambiers au niveau de l’articulation du
genou.

Ainsi, la contraction des muscles droit fémoral et ischio-jambiers
entraînera une extension du genou.

 

- Ouverte : chaîne dont l’une des extrémités est libre ou
suffisamment peu résistante pour que le mouvement s’effectue sans
difficultés. Elle permet les mouvements amples et rapides.

Étirement assisté en chaîne cinétique ouverte



 

- Fermée : chaîne dont les deux extrémités sont fixes ou
suffisamment résistantes pour que le mouvement s’opère entre elles.
Elle permet les expressions de force et de stabilité.

Exercice du squat en chaîne cinétique fermée

 

- Semi-fermée : chaîne très peu employée, qui permet les
mouvements puissants. L’usage consacre plutôt le terme de chaîne



fermée. Exemple : pédalage.



 

 

LE SYSTÈME MUSCULAIRE
Initialement, les muscles striés squelettiques sont faits pour bouger :
ils unissent les os entre eux et permettent ainsi la motricité.

Les muscles ont deux rôles principaux à remplir : la posture et le
mouvement.

Les situations rencontrées pour le muscle strié squelettique
correspondent à trois domaines :

- le relâchement et la relaxation, qui permettent une baisse du tonus,

- les étirements, qui procurent un allongement musculaire,

- la contraction, qui correspond à une activation du tonus.

Un muscle ne travaille jamais seul, mais avec des agonistes, des
antagonistes et en chaîne (ce qui met en jeu la coordination
intermusculaire). Il travaille avec un minimum de résistance, que ce
soit la tension de ses antagonistes, la force opposée par un
partenaire ou le poids d’un objet, notamment.

Il ne faut pas classer les muscles dans l’une ou l’autre catégorie des
posturaux – toniques ou dynamiques – phasiques. Des muscles
peuvent se situer dans ces deux catégories, avec une dominante
plus axée sur l’une ou l’autre.

« Muscler ce qui ne se voit pas » a toujours été ma philosophie du
renforcement musculaire. Une musculature structurelle, profonde, de
consolidation facilite une orientation vers la périphérie. Dans le cas
contraire, l’absence de fondation solide pour notre corps serait
source de pathologies.

 



L’ANATOMIE MUSCULAIRE
Le tissu musculaire représente la moitié de la surface corporelle
(40 à 50 % du poids du corps pour un homme).

Il existe trois types de structures musculaires :

- Les muscles striés concernent la vie de relation. Ce sont les
muscles de la locomotion utilisés, démontrés, expliqués dans cet
ouvrage, qui s’expriment en chaînes musculaires.

- Les muscles lisses sont involontaires et en rapport avec la vie
végétative.

- Les muscles particuliers, comme le cœur, véritable pompe
cardiaque qui comprend deux phases, systole‐diastole, avec autant
de repos que d’activité.

Le muscle est formé de myofibrilles enveloppées d’un sarcolemme
et regroupées en faisceaux recouverts par une aponévrose.



 

 

Fibre musculaire squelettique

1 Réticulum sarcoplasmique

2 Mitochondries

3 Tubules transverses

4 Myofibrille

5 Endomysium

6 Noyau

7 Capillaire

 

Les sarcomères constituent la partie contractile, et les enveloppes
fibreuses constituent la partie non contractile. Ces deux types sont
en proportions variables selon le type de muscle.

 



Le sarcoplasme
Liquide nourricier qui englobe les myofibrilles, il contient de
nombreuses substances métaboliques qui assurent la trophicité de
la contraction musculaire.

 

Le sarcomère
Élément constitutif de la myofibrille, il correspond à l’unité
élémentaire morphologique et fonctionnelle de la fibre. Chaque
sarcomère est limité par deux lignes Z.

 

Les myofibrilles
Les fibres sont disposées en faisceaux et sont parallèles entre elles.
Par rapport au tendon, les fibres sont disposées en série.

Les myofibrilles constituent l’élément contractile de la fibre
musculaire par la mise en jeu des protéines filamenteuses actine et
myosine. La contraction musculaire dépend de la propriété de quatre
protéines : myosine, actine, tropomyosine et troponine.

Actine et myosine sont responsables de la contraction musculaire.
Les deux autres assurent le contrôle de cette contraction.

 

L’énergie nécessaire 
à la contraction
La quantité d’ATP (Adénosine Tri Phosphate) en réserve dans le
muscle n’assure une activité contractile que d’une à deux secondes.
La CP (Créatine Phosphate) prend le relais, et le mécanisme dure
environ dix secondes.



C’est à partir des glucides stockés sous forme de glycogène et
également d’acide gras que le muscle est capable de resynthétiser
de l’ATP.

 

La glycolyse
Anaérobie : mode de dégradation du glycogène utilisable pour un
temps limité au début de l’effort musculaire. Rendement énergétique
faible. Conduit à la formation de lactate.

Aérobie : processus qui se produit à l’intérieur des mitochondries.
Offre un meilleur rendement. La dégradation se poursuit
complètement, jusqu’à la formation d’oxygène.

 

La lipolyse
Lipide sous forme d’acide gras, dont la dégradation s’effectue en
présence d’O2. Dégradation possible uniquement avec les
mitochondries, dans lesquelles les acides gras sont pris en charge
par un transporteur : la carnitine.

 

Les caractéristiques 
du muscle strié
Contractilité, tonus et vigilance. En effet, le muscle a la capacité de
se contracter sous l’influence d’un stimulus nerveux (cf. « Le
système nerveux », plus loin dans ce livre). La contraction peut être
isométrique ou isotonique : concentrique et excentrique.

La vigilance musculaire correspond à la proprioception, réflexe de
protection sur l’intégrité d’un os ou d’une articulation.



 



 

LES INTERACTIONS ENTRE LE MUSCLE ET L’OS
Trop de tonus musculaire peut entraver la croissance osseuse. L’os
a la forme que l’activité musculaire lui fait subir, surtout au cours de
la croissance. Trop de contraintes et de pressions favorisent
l’arthrose, et pas assez de contraintes entraînent une
déminéralisation. En d’autres termes, les effets d’une hyperactivité
sont aussi néfastes que la sédentarité.

Ainsi, la forme de l’os dépend des contraintes infligées, d’où la
nécessité du geste juste et intelligent. En retour, l’os est le tuteur du
muscle : il lui donne ses limites, son début et sa fin. Une belle
complémentarité !

La tension développée du muscle dépend de sa section
physiologique, c’est‐à‐dire du nombre de filaments contractiles. La
section physiologique dépend du type de muscle : fusiforme ou
penniforme. Proportionnellement, un muscle penniforme produit une
tension supérieure au muscle fusiforme, en rapport avec l’angle de
pennation.



 

 

 



 

 

Les muscles fusiformes sont davantage sollicités pour les
mouvements dynamiques et amples, alors que les muscles pennés
sont les principaux muscles des mouvements de posture.

 

LES RÉGIMES DE CONTRACTION MUSCULAIRE
 

La contraction concentrique
 

Contraction concentrique du biceps brachial – rapprochement des points
d’insertions musculaires.

 

Les points d’insertions musculaires se rapprochent. Le muscle est
l’effecteur du mouvement. Le moment moteur étant supérieur au
moment résistant, le muscle se raccourcit.



Il s’agit du mode de contraction le plus souvent rencontré dans la vie
quotidienne. En musculation, c’est aussi le régime qui permet une
hypertrophie musculaire pour les adeptes d’une certaine esthétique
corporelle. En rééducation, c’est souvent un régime de contraction
privilégié pour le travail cardio-vasculaire sur ergomètre.

Lors de la contraction concentrique, la force est développée par le
tissu contractile. Le tissu conjonctif de soutien transmet cette force à
l’insertion tendineuse.

Il ne fait aucun doute que l’insuffisance d’élasticité musculaire et le
manque de résistance à l’étirement du complexe musculo‐tendineux
sont les facteurs qui permettent d’expliquer la survenue des lésions
musculaires graves. Il paraît donc fondamental de proposer, en
prévention et en traitement, des exercices d’étirement et de
renforcement musculaire excentrique.

 

La contraction isométrique
 

Lors d’un bras de fer à force égale, la contraction 
développée est isométrique : les points d’insertions 

musculaires gardent la même position.

 



Les points d’insertions musculaires ne bougent plus, la longueur du
muscle ne change pas. La résistance est fixée, et il n’y a pas de
mouvement au niveau de l’articulation. Le moment moteur est égal
au moment résistant.

Ce mode de contraction est utilisé dans des méthodes d’étirement
(iso‐stretching, étirement postural), mais également en renforcement
musculaire, avec l’isométrie maximale (charge additionnelle
maximale), l’isométrie totale (charge élevée jusqu’à épuisement) et
le stato‐dynamique (phase isométrique dans la phase concentrique
ou excentrique du mouvement), selon Cometti.

En rééducation, le travail isométrique est souvent employé pour son
côté inhibiteur et moins traumatisant (pas de mouvements
articulaires lors de la contraction). Dans cette catégorie de
renforcement, on peut citer le travail statique intermittent du docteur
Troisier. C’est une méthode de renforcement statique intermittent,
avec une succession de phases de travail statique continues, suivies
de phases de repos de même durée. Cette méthode s’adresse à un
muscle faible, pour qu’il trouve ou retrouve une force normale ou la
plus fonctionnelle possible. Dans ce cas, il s’agit d’un renforcement
musculaire analytique, et non d’un travail de chaîne musculaire. La
succession des temps de travail et de repos permet un travail
musculaire dans des conditions optimales de vascularisation.

Dotte, Hettinger et Muller, Rocher, McGovern et Luscombe, Zinovieff
sont des auteurs à l’origine de techniques de renforcement
musculaire, dans les années cinquante.

Les termes à employer par le praticien pour la compréhension des
pratiquants seront :

- pousser pour le mode concentrique,

- tenir pour le mode isométrique,



- résister, freiner pour le mode excentrique.

 

La contraction excentrique
 

Mode de contraction excentrique : la résistance se produit lorsque les points
d’insertion s’éloignent.

 

Les points d’insertion du muscle mis en jeu s’éloignent. Le muscle
est frénateur du mouvement. Le moment résistant étant supérieur au
moment moteur, le muscle s’allonge pendant qu’il se contracte.

La force augmente avec la vitesse de l’étirement. Elle est maximale
en fin d’étirement.

Une acquisition de force excentrique permet de retarder le seuil
d’apparition des lésions musculaires, tendineuses et ligamentaires.
Ce type de contraction permet de mieux supporter les contraintes
imposées par la pratique sportive et renforce l’action musculaire de
stabilisation articulaire.



C’est un régime très utilisé en rééducation, car, employé de façon
sous‐maximale à vitesse progressive, il permet de prévenir des
pathologies musculo‐tendineuses. Ce mode de contraction permet
de freiner le mouvement : il possède donc des actions protectrices
musculaires et articulaires.

Certains auteurs soutiennent que ce type de contraction est plus
efficace sur une contracture musculaire que les étirements passifs
lents. L’explication est que ce travail excentrique entraîne un
hyperétirement du tendon, donc une stimulation importante des OTG
(organes tendineux de Golgi) qui ont une action inhibitrice sur le
réflexe myotatique. Par conséquent, le renforcement musculaire
excentrique sous‐maximal à vitesse lente agit sur la contracture
musculaire en renforçant l’action inhibitrice des OTG sur le tonus
musculaire.

 

Les effets d’un travail musculaire excentrique

Le mécanisme de la contraction excentrique reste inconnu, mais a
priori, il n’y aurait ni augmentation de la vascularisation locale, ni
utilisation de la créatine phosphate CP+ ATP (carburant
énergétique). Le travail musculaire excentrique serait une technique
permettant le gain d’amplitude.

Le renforcement excentrique améliore la résistance à l’étirement.

Le travail musculaire excentrique à contraction lente est une
prophylaxie : il permet de prévenir des lésions musculo‐tendineuses.
Le travail musculaire excentrique est aussi iatrogène : il entraîne des
troubles. Ainsi, lorsqu’il est effectué de façon trop intense et/ou
prolongée, il est responsable de lésions musculaires et tendineuses,
avec atteinte du tissu conjonctif de soutien.



L’hypersollicitation de ce mode de contraction dans les activités
sportives entraîne des tendinopathies. C’est pourquoi il est important
de prévenir ces risques avec une pratique en amont contrôlée, en
utilisant des vitesses et des résistances progressives et quantifiées.

 

La contraction pliométrique
Il s’agit d’un cycle étirement/raccourcissement avec un temps de
latence entre les deux modes de contraction le plus court possible.
Ce mode de contraction met en jeu des chaînes musculaires,
comme la chaîne TQF (tricipito‐quadricipito‐fessière) sur les
multibonds.

 

LA MUSCULATURE POSTURALE 
ET DYNAMIQUE
Il s’agit d’une spécificité musculaire. Les muscles phasiques sont
des muscles qui permettent le mouvement. Celui-ci exige la mise en
action de deux muscles antagonistes pour que l’articulation soit
mobilisée. Plus fibreux, les muscles toniques ou statiques assurent
le maintien postural.

La contraction phasique correspond à un travail isotonique, et la
contraction tonique au travail isométrique. Avec le temps, les
muscles toniques ont tendance à s’enraidir, à se raccourcir, tandis
que les muscles phasiques sans activité tendent à se relâcher.

Des études effectuées au microscope ont montré l’existence de deux
types de fibres musculaires striées : les fibres rouges et les fibres
blanches. Ces fibres striées sont présentes dans tous les muscles,
mais en quantité différente selon le rôle du muscle. Le



comportement du muscle est déterminé par la quantité de chaque
type de fibres.

Il est difficile de classer chaque muscle dans telle ou telle catégorie,
sachant qu’au cours de la vie, la répartition change d’un individu à
un autre et pour un même individu en fonction des postures, de
l’adaptation à l’environnement, de l’activité physique et du
vieillissement.

 

 

 

Selon Vladimir Janda, de manière générale, les fibres rouges ont
tendance à l’hyperactivité, au raccourcissement, et les fibres



blanches à l’affaiblissement, au relâchement.

Les muscles de la stabilité (ou muscles toniques) sont constitués de
fibres musculaires posturales. Ce sont des fibres de type I, rouges et
lentes, qui consomment peu d’énergie et sont donc peu fatigables.
Ces muscles sont plutôt profonds, courts et monoarticulaires, et
souvent sous commande réflexe (réflexe myotatique). Ils ont pour
rôles de maintenir la charpente osseuse, d’équilibrer la posture, de
stabiliser et de préparer le mouvement. Ces muscles ont tendance
au raccourcissement et seront donc à étirer. On peut citer comme
exemples les muscles soléaires, les érecteurs du rachis, le groupe
des ischio-jambiers.

Les muscles du mouvement (ou muscles phasiques) sont constitués
de fibres musculaires rapides. Ce sont les fibres blanches de type II
qui consomment beaucoup d’énergie. Ces muscles sont sous
commande volontaire et concernent plutôt les muscles superficiels,
longs, polyarticulaires. Leur rôle est essentiellement de produire le
mouvement, la dynamique, l’amplitude. Ces muscles ont tendance à
l’affaiblissement et seront donc à renforcer. Ce sont les muscles de
la poitrine avec le grand pectoral, le biceps brachial, le grand glutéal.

 

LES CHAÎNES MUSCULAIRES
Les muscles striés squelettiques présentent des actions différentes
en fonction de leurs contractions. Celles-ci peuvent être
neutralisantes, directrices, antagonistes, tendineuses à distance,
mais aussi à actions motrices principales – dans ce cas, le muscle
est agoniste au mouvement – ou à action fixatrice – lorsque le
muscle strié donne un point fixe à l’insertion du muscle agoniste.
Exemple : lors de l’exercice de renforcement musculaire du « pont »
allongé sur le dos (en décubitus) avec une rétroversion du bassin,
les abdominaux sont fixateurs pour éviter l’antéversion.



Cela permet de comprendre qu’un muscle n’a pas qu’une seule
action. Dans la réalisation d’un mouvement, les muscles agissent en
groupe. En effet, lors des activités sportives, ils travaillent avec une
chaîne d’autres muscles, participent à un enchaînement musculaire.
Ces chaînes musculaires correspondent à des circuits anatomiques
qui gèrent la dynamique des mouvements, la statique et les
compensations. Il en existe donc beaucoup. Nous relèverons ici les
principales à connaître pour la mise en place des exercices.

 

Les différents auteurs 
des chaînes musculaires
Nous devons la mise en évidence des chaînes musculaires à
différents travaux de chercheurs, comme Kabat, Piret, Béziers et
Mézières.

Pour le docteur Kabat, la modification des impulsions sensorielles
inhibitrices ou facilitatrices serait la clé de la rééducation du
mouvement fonctionnel. Il développa une méthode entre 1946
et 1951.

Deux physiothérapeutes belges, Suzanne Piret et Marie-Madeleine
Bézier, proposent l’organisation musculaire à partir d’un système
droit et d’un système croisé. C’est une organisation dont Léopold
Busquet s’est inspiré pour ses recherches.

Françoise Mézières, kinésithérapeute française, a mis au point une
technique pour relâcher les tensions musculaires. Pour elle, ce sont
les muscles qui déterminent la forme du corps. Elle fut la première
qui s’attacha à décrire les différents groupes musculaires interreliés,
qu’elle nomma chaîne musculaire. Cette méthode permet la prise de
conscience du schéma corporel et de l’organisation des
mouvements. Les travaux réalisés par Mézières étaient



essentiellement fondés sur la chaîne postérieure, qui s’étend de
l’arrière de la tête aux pieds.

Mézières est le précurseur français de la notion de chaînes
musculaires. Elle fut à contre-courant des pensées du moment dans
le domaine médical. Pendant ses années de pratique, cette
kinésithérapeute a révolutionné la façon de penser sur les
étirements. Grâce à sa méthode, elle fut à l’origine de multiples
disciples, dont Souchard et Godelieve Denys-Struyf, qui
perfectionneront ses recherches. Aujourd’hui, beaucoup de
kinésithérapeutes sont mézièristes et pratiquent la méthode sur un
grand nombre de patients avec des résultats satisfaisants.

Dans les années qui suivirent, ces recherches furent développées
par Godelieve Denys-Struyf, initiatrice de la méthode du même nom,
GDS, sur les chaînes musculaires et articulaires dans les années
soixante et soixante-dix. Il s’agit d’une « méthode globale de
kinésithérapie et d’approche comportementale, de prévention, de
soin et d’entretien, basée sur la compréhension du terrain
prédisposant. » GDS associe les chaînes musculaires avec le
comportement des individus, et cette méthode est enseignée dans le
monde entier.

Léopold Busquet s’est également intéressé aux chaînes
musculaires. Ce masseur-kinésithérapeute ostéopathe reprend une
grande loi de l’univers, la loi d’entropie, selon laquelle tout système
énergétique tend vers le niveau d’énergie le plus bas. Le maximum
d’efficacité pour le moins d’effort possible ! Cet ostéopathe définit
trois lois pour l’organisation de notre corps, qui sont l’équilibre,
l’économie et le confort. Selon lui, tout désordre engendre des
compensations musculaires visant à retrouver ces trois lois. Busquet
présente de façon complète les différentes chaînes myofasciales
statiques et dynamiques du corps.



Enfin, Thomas Myers, auteur de Anatomy Trains, aux Éditions
Elsevier (2001, 2009, 2014), a étudié directement avec les Drs Ida
Rolf et Moshe Feldenkrais. Son travail est influencé par des études
de mouvement crânial, viscéral et intrinsèque avec les écoles
européennes de l’ostéopathie. Myers et sa faculté assurent une
formation continue sur les chaînes de l’anatomie et les stratégies
holistiques myofasciales pour une variété de mouvements et de
thérapies manuelles professionnelles du monde entier, ainsi que la
certification professionnelle dans l’intégration structurale, basée sur
« l’anatomie des méridiens myofasciaux ».

Merci aux auteurs comme Kabat, Piret et Bézier. Grâce à eux, les
progrès dans la santé, qu’ils soient curatifs ou préventifs, ont été
considérables ces dernières décennies. Ces grands noms ont été
les inspirateurs des chercheurs suivants.

Voici quelques exemples de chaînes existantes des membres
inférieurs et pouvant être utiles à la compréhension.

 

• La chaîne d’extension.

Triple extension : chaîne tricipito-quadricipito-fessière. Mise en jeu
des triceps suraux (partie postérieure de la jambe), quadriceps
(partie antérieure de la cuisse) et fessier (partie postérieure du
bassin). Chaîne composée de muscles polyarticulaires, qui assurent
un relais entre les différentes articulations.

 

• La chaîne latérale externe.

Comprend les muscles suivants :

•
  fibulaires (jambes),



•
  biceps fémoral (cuisse plan postérieur),

•
  tenseur de fascia lata,

•
  moyen glutéal,

•
  piriforme.

 

• La chaîne latérale interne.

Comprend les muscles suivants :

•
  adducteurs,

•
  ilio-psoas.

 

• Les chaînes croisées.

Comprennent les muscles suivants :

•
  adducteurs et abducteurs controlatéraux,

•
  adducteurs et ilio-psoas controlatéral.

 

• La chaîne varisante 
permet d’ouvrir le genou. 
Concerne les muscles suivants :



1 vaste médial,

2 gracile,

3 semi tendineux.

 

Muscles de la chaîne varisante 
Vue sagittale gauche cuisse et genou

 

• La chaîne valgisante 
permet de rentrer le genou. 
Concerne les muscles suivants :

1 vaste latéral,

2 biceps fémoral,



3 fibulaires.

 

Muscles de la chaîne valgisante 
Vue sagittale droite

 

• La chaîne d’extension postérieure. Concerne les muscles suivants :

•
  gastrocnémiens,

•
  ischio-jambiers.

 

LA POSTURE



Par définition, la posture est l’élaboration et le maintien actif de la
configuration des différents segments du corps dans l’espace. Elle
est le fruit de l’activité musculaire à la fois tonique et phasique. Il
existe donc une multitude de postures. Les plus étudiées
correspondent à celles qui sont le plus souvent sollicitées, comme
les stations debout et assise.

La posture debout idéale dans un plan sagittal respecterait une ligne
de gravité qui passerait par le tragus, le milieu du bord latéral de
l’acromion, le milieu du bord supérieur du grand trochanter, la
tubérosité du condyle latéral du fémur et le sommet de la malléole
latérale.

Au cours d’une observation latérale, on pourra mesurer les flèches
vertébrales qui correspondent à la distance entre plusieurs points
remarquables des courbures du rachis et une verticale tangente aux
points les plus postérieurs. Ces flèches permettent de vérifier une
déformation du rachis dans un plan sagittal.

La posture debout idéale dans un plan frontal, ventral ou dorsal,
permet de vérifier les symétries du corps par rapport au plan et à
l’axe du plan représenté par une ligne fictive séparant le corps en
deux parties égales. De face, l’axe passe par le nez, l’ombilic, entre
les deux genoux et les malléoles. De dos, l’axe passe par le milieu
de l’occiput, les processus épineux des vertèbres, le pli interfessier
et se termine entre les talons.

Au cours d’une observation frontale, on relèvera des déviations du
rachis, une asymétrie de la hauteur des épaules et de l’hémibassin,
une asymétrie du pli de l’intérieur des genoux, ainsi qu’une
asymétrie de la longueur des membres inférieurs.

Les capteurs principaux du pied, qui sont, dans l’ordre, le pied et les
yeux, seront importants à observer.



Le stress mécanique qui se répercute sur l’ensemble de l’organisme est le
résultat de toutes les déviations de la « posture idéale ».

 

Les points gâchettes
Les points gâchettes, ou encore trigger points, correspondent à une
contraction musculaire excessive. En effet, un muscle se contractant
longtemps, et encore plus de façon isométrique, interrompt
l’approvisionnement de son tissu en sang, ce qui a pour résultat une
ischémie et, donc, la formation d’un point gâchette. Mais encore,
lorsqu’un muscle se trouve lésé ou irrité à cause d’un traumatisme,
des substances chimiques irritantes sont libérées dans le tissu
musculaire, provoquant un gonflement qui comprime les vaisseaux
et qui, à son tour, entraîne une ischémie favorisant le point gâchette.

Une douleur perçue dans un muscle entraîne une raideur de celui‐ci,
ce qui prédispose à la formation d’un point gâchette. Une douleur ou
une lésion dans un muscle ou une articulation voisin(e) entraînent
une rigidification des muscles. C’est un phénomène protecteur. Cette
contraction favorise l’apparition d’un point gâchette.

Un raccourcissement prolongé avec une adaptation musculaire à ce
raccourcissement entraîne des points gâchettes.

Les étirements prolongés, qui déclenchent le réflexe myotatique,
provoquent un raidissement actif des muscles, ce qui prédispose
aux points gâchettes. Ceux-ci sont généralement situés au centre du
muscle pour les fusiformes. Il est recommandé de les masser avec
une technique nommée « lent profond », afin d’atténuer et de faire
disparaître ces contractures en les associant aux étirements.

 

L’équilibre



Un corps est en équilibre lorsque les forces qui agissent sur lui se
neutralisent, quand le centre de gravité se projette verticalement sur
le polygone de sustentation. Plus le centre de gravité est bas, et plus
l’équilibre est stable. Si le centre de gravité se projette hors du
polygone de sustentation, il y a déséquilibre, donc un mouvement
s’opère.

 

LE TONUS
Il correspond au niveau de tension de la musculature, à l’état
permanent de tension qui s’exerce sur les muscles, afin de
s’opposer à l’action de gravité sur le corps. Son maintien est un
phénomène actif, sous le contrôle du système nerveux central. Ce
contrôle nécessite la coordination d’activités réflexes motrices.

L’hypotonie (tonicité musculaire insuffisante) est considérée comme
une diminution de résistance par rapport à une situation normale,
tandis que l’hypertonie (augmentation exagérée et permanente du
tonus) est considérée comme une augmentation de résistance par
rapport à une situation normale.

 

Le rôle du tonus
Le tonus musculaire est dû à la présence d’une activité contractile
au sein d’un certain nombre d’unités motrices qui le constituent,
activité dont le maintien est assuré par les centres nerveux et où la
moelle épinière a une fonction primordiale. Il permet donc le
maintien des positions antigravitaires.

Notre corps exprime ce que nous ressentons. Les postures
correspondent donc avec la psyché. Cette relation psyché/soma est
une caractéristique incontournable pour la prise en charge d’un



pratiquant ou d’un athlète. C’est effectivement la base de la
motricité, de la communication non verbale et de l’expression.

Une mauvaise alimentation peut transformer les muscles en
poubelles, avec des déchets acides emprisonnant le muscle et
augmentant son seuil d’excitabilité. C’est souvent le cas du lumbago
lié au métabolisme général et à l’équilibre psychologique. Il est
toujours curieux de voir à quel point certains adages populaires
comme « en avoir plein le dos » ont une vraie signification
biomécanique !

Les douleurs musculaires peuvent être liées également à des
souffrances viscérales, le tout perturbant le tonus musculaire.

On distingue trois niveaux de tonus, même s’il n’existe pas de valeur
physique qui définissent le tonus normal :

- Le tonus de base ou de repos : légère tension des muscles de façon
permanente involontaire en contraction isométrique, il permet le
sentiment d’unité corporelle, d’expression dans la posture. Il est géré
grâce au réflexe myotatique et intervient dans la perception.

- Le tonus postural permet la station bipède, les équilibres statiques
et dynamiques. Il est assimilé au tonus de repos. Il est sous
commande réflexe, mais peut également se contrôler
volontairement.

- Le tonus d’action permet le mouvement grâce à la contraction
musculaire. Il est sous commande volontaire.

 

Le tonus et les émotions

Lorsque le nourrisson réclame à manger, il est en hypertonie, puis,
une fois satisfait, il se trouve en hypotonie, ce qui témoigne du fait
que notre tonus est influencé par les émotions.



Des blocages interviennent dans la vie, surtout au niveau
thoracique, liés aux émotions de colère, de rage et de tristesse.
C’est une protection contre un sentiment d’insécurité.

Les variations du tonus sont les reflets des variations de nos
émotions. Les exercices de respiration, les mouvements de
contractions‐relâchements influent sur le système tonique et
permettent in fine à l’individu de diminuer les tensions psychiques.

La substance réticulée est un véritable carrefour où transitent les
afférences sensitives et sensorielles de tout l’organisme. Le tonus
musculaire serait la résultante de toute l’organisation nerveuse.

 

Le tonus et la relaxation

Il faudra une détente physique pour obtenir une détente psychique
et, ainsi, un relâchement complet de la musculature.

De la même façon, il faudra une détente psychique pour obtenir une
meilleure détente physique.

Différentes méthodes de relaxation existent pour aboutir à un tonus
de repos :

- Le training autogène de Shultz correspond à l’apprentissage de la
relaxation. L’objectif de cette méthode est d’« obtenir une
déconnexion générale de tout l’organisme » (Shultz, 1958). Les six
caractéristiques de cette méthode sont : la pesanteur, la chaleur, le
contrôle du cœur, le contrôle respiratoire, la chaleur au niveau du
ventre, la fraîcheur du front.

- La méthode Jacobson est une thérapie qui comprend deux parties :
la relaxation générale et la relaxation différentielle.

• La relaxation générale consiste à mettre en tension des groupes
musculaires et à avoir le ressenti de ses muscles contractés et de



ses muscles relâchés. Travail musculaire de tout le corps.

• La relaxation différentielle correspond au minimum de contraction
musculaire nécessaire pour l’exécution d’un mouvement, ce qui
permet, pendant ce temps, la relaxation des muscles dont la
contraction n’est pas indispensable pour la réalisation de ce
mouvement. L’objectif dans la vie de tous les jours est de
s’économiser sur les contractions inutiles pour effectuer les
mouvements quotidiens.

 

Le système tonique postural (STP)
Il permet l’équilibre statique et dynamique du corps, de nous
positionner, de nous repérer dans l’espace. Il lutte contre la gravité
et corrige de façon permanente les déséquilibres imposés par la
posture : il s’agit donc d’un système antigravitaire.

Ce système est plurimodal, avec la mise en application de différents
capteurs capables de donner des informations traitées au niveau
central ou périphérique pour stabiliser l’individu dans l’espace et
permettre des mouvements coordonnés et stables.

Il s’agit d’un système d’adaptation, avec deux modes possibles :

-
  la boucle courte gamma,

-
  la périphérie passant par la moelle épinière et la boucle longue ou
médullaire passant par le thalamus et les ganglions de la base.

Ce système sensoriel est activé par des capteurs ou récepteurs qui
sont situés, par ordre d’importance, dans les articulations et la peau
au niveau des pieds, des yeux, de l’appareil manducateur, les
muscles et les tendons, et de l’appareil vestibulaire.



 

À NOTER
■
  85 % des déséquilibres posturaux sont liés à un dérèglement
oculomoteur.

■
  Le mouvement met en jeu le système tonique postural, qui
intervient avant, pendant et après le mouvement.

■
  Le STP est un système cybernétique incapable de se corriger seul.



 



 

LE SYSTÈME CARDIO-VASCULAIRE
Ce système est constitué du cœur et des vaisseaux (artères et
veines). Son objectif est de distribuer aux organes, par le sang,
l’oxygène et les nutriments indispensables à leur fonction, tout en
éliminant les déchets.

 

 

 



Ce réseau transporte le sang du cœur vers les tissus, puis le
ramène vers le cœur. Les artères (jusqu’à 2,5 cm de diamètre)
acheminent le sang hors du cœur et se divisent en branches plus
petites, puis les artérioles, branches les plus petites (pas plus de
2 mm), se séparent à nouveau en capillaires vaisseaux
microscopiques. Ces capillaires fins comme des cheveux assurent la
circulation du sang dans chaque organe ; leurs parois sont des voies
d’échange de nutriments et de déchets entre le tissu du corps et le
sang. Les veines ramènent le sang chargé de gaz carbonique au
cœur.

L’artère principale de notre organisme est l’aorte. Elle reçoit le sang
chargé d’oxygène pour se séparer en plusieurs artères plus petites
et de plus en plus étroites (artérioles) jusqu’aux différents organes,
en échange des déchets et d’un sang chargé de gaz carbonique.
Celui-ci est ramené au cœur par le système veineux empruntant des
veinules de plus en plus grosses jusqu’aux veines caves.



 

 





 



 



 

 



 



 

LE CŒUR
Situé dans la cavité thoracique, reposant sur le diaphragme, ce
muscle strié, mais non squelettique, est une véritable pompe
indispensable à la vie de notre organisme.

Il est constitué de trois couches : péricarde, myocarde et endocarde.

Le septum divise le cœur en deux parties, elles-mêmes clivées en
deux : une région supérieure, correspondant aux oreillettes, et une
inférieure, correspondant aux ventricules.

Les oreillettes reçoivent le sang peu oxygéné en provenance de la
périphérie pour l’oreillette droite, et le sang riche en oxygène
provenant des poumons pour l’oreillette gauche. Ensuite, le sang
descend dans les ventricules.

Le ventricule droit éjecte le sang peu oxygéné vers les poumons, et
le ventricule gauche éjecte le sang oxygéné vers la périphérie
(grande circulation). Le second travaille plus que le premier, car il
envoie le sang dans la grande circulation systémique, ce qui
provoque une paroi plus épaisse que le droit, lequel gère la
circulation pulmonaire (petite circulation).

Les valves permettent un flux unidirectionnel du sang dans le cœur.
Les ouvertures et fermetures de ces valves sont en rapport avec la
pression du sang.

Le sang arrive dans l’oreille droite par les veines caves supérieures
et inférieures, puis circule dans le ventricule droit pour sortir par
l’artère pulmonaire. Ensuite, il arrive dans l’oreillette gauche par les
veines pulmonaires, pour être éjecté par l’aorte.

 



 

La présence dans l’artère aorte d’un stent était surprenante
tellement sa grosseur ne correspond pas à ce que l’on peut
imaginer. Le cœur correspond bien à la taille d’un poing.



 

 

 

Cœur - Vue sagittale

1 Paroi antérolatérale 
du ventricule droit

2 Aorte ascendante

3 Arc aortique

4 Tronc pulmonaire

5 Paroi latérale postérieure de l’oreillette gauche

6 Paroi latérale du ventricule gauche

7 Oreillette droite

8 Septum interventriculaire



 

 

 



 

 

 



 

 

LE SYSTÈME NERVEUX
 





 



 

 

Dans la moelle épinière se trouvent des motoneurones, lesquels
permettent une innervation motrice.

 

LE SYSTÈME NERVEUX CÉRÉBROSPINAL
 

 

 

Système nerveux cérébrospinal

1 Cervelet

2 Ensemble des tubercules

3 Corde spinale / moelle épinière



4 Nerfs cervicaux

5 Lobe occipital

6 Quatrième vertèbre 
cervicale

 

Le système nerveux cérébrospinal comprend quatre parties :

- L’encéphale, logé à l’intérieur de la boîte crânienne et composé de
trois parties : les deux hémisphères cérébraux, qui constituent le
cerveau, et le cortex cérébral, auquel on associe une cinquantaine
d’aires.

- Le cervelet, situé sous le cerveau, qui joue un rôle important dans
le maintien et l’équilibre : il agit donc sur le tonus aussi bien en
position immobile que dynamique.

- Le tronc cérébral, siège de la formation réticulée.

- La moelle spinale, située dans la colonne vertébrale.

 

LES RÉCEPTEURS
Les récepteurs qui recueillent la stimulation sont de plusieurs types :

- Extéroceptifs : situés dans les organes des sens.

- Proprioceptifs : situés dans les tendons, les muscles, les
articulations et les os. Ils renseignent les centres nerveux sur les
variations de tension, sur la contraction des muscles ou sur la
position des différents segments du corps. Ces récepteurs sont
responsables du système tonique postural. Il existe aussi des
récepteurs situés dans l’oreille interne (labyrinthe de l’oreille) qui
renseignent sur la position de la tête et du corps dans l’espace, ainsi
que sur le sens du mouvement.



- Intéroceptifs (ou viscéro‐récepteurs) : situés dans les organes. Ils
appartiennent au système nerveux neurovégétatif.

 

LES NEURONES
Il existe deux sortes de neurones :

- les neurones sensitifs, qui conduisent l’influx nerveux des organes
sensibles (les récepteurs) vers les centres nerveux ;

- les motoneurones, qui conduisent l’influx nerveux des centres
nerveux vers les organes effecteurs (muscles, glandes). Les
neurones afférents transmettent des influx sensitifs depuis des
récepteurs situés dans la peau, les organes de sens, muscles,
articulations et viscères jusqu’à la moelle épinière et l’encéphale.
Les neurones efférents véhiculent les influx nerveux moteurs depuis
l’encéphale et la moelle épinière jusqu’aux effecteurs. Les
interneurones transmettent les influx d’un neurone à l’autre.

Il existe deux types de motoneurones efférents :

• Les motoneurones alpha, qui innervent les éléments extrafusoriaux et
entraînent une contraction du muscle en réponse à un étirement.

• Les motoneurones gamma, qui innervent les éléments intrafusoriaux
et entraînent, à cause de leur contraction, une déformation de la
partie centrale du fuseau où se trouvent des terminaisons sensitives.
Par leur influx, ces dernières ont pour mission d’informer la
déformation, en entraînant une modification de la décharge des
motoneurones alpha destinés aux fibres extrafusoriales.



 





 



 

 

L’APPAREIL NEUROMUSCULAIRE
Les unités motrices
Chaque motoneurone parti de la corne antérieure de la moelle
épinière innerve de cinq à plusieurs milliers de fibres musculaires.
L’ensemble constitué par un motoneurone et les fibres musculaires
est une unité motrice.

 

L’appareil sensoriel
Des capteurs internes, les fuseaux neuromusculaires (FNM), sont
situés au sein des fibres musculaires et renseignent le système
nerveux central sur l’état des muscles. Ils sont sensibles à la
longueur du muscle. D’autres capteurs sont situés dans le tendon :
les OTG (organes tendineux de Golgi). Ceux-ci sont sensibles à la
force de contraction.

 

LA COMMANDE MOTRICE
Il existe quatre grands types de circuits nerveux :

- Le mouvement réflexe, sans contrôle de la volonté : mouvement le
plus simple. Exemple : la réaction à une piqûre ou une brûlure, le
réflexe d’étirement.

- Le mouvement conditionné, c’est-à-dire les réflexes acquis. Il s’agit
du même modèle que l’expérience de Pavlov.

- Le mouvement automatique, qui permet de rendre le mouvement
économique, car il se déroule sans la conscience, qui est juste là en



cas d’adaptation. Exemple : la marche est automatique, et tout
obstacle imprévu entraîne une adaptation.

- Le mouvement volontaire, qui s’effectue à partir du cortex, écorce
cérébrale qui désigne la substance grise périphérique des
hémisphères cérébraux et se révèle indispensable à l’intelligence.
Ce cortex renferme des neurones et peut présenter jusqu’à
cinquante aires corticales. Il est un véritable ordinateur capable
d’analyser et de synthétiser des informations.

 

Proprioception musculo-tendineuse et articulaire
Le mouvement correspond à un changement d’état entre les
muscles sollicités lors de la statique et la mise en jeu des muscles
phasiques, responsables du mouvement. La proprioception permet
d’avoir la conscience de notre corps en l’absence de vision. Elle
comprend la perception de la position et du mouvement des
différentes parties du corps dans l’espace.

Des informations proprioceptives émises par des capteurs
permettent de percevoir la position des différents segments sans le
repère visuel. Des récepteurs articulaires et musculaires informent
sur la position (statesthésie), et d’autres sur le mouvement
(kinesthésie).

 

LES RÉCEPTEURS MUSCULAIRES – 
LES FUSEAUX NEUROMUSCULAIRES (FNM)
Ce sont les fuseaux neuromusculaires situés dans le corps
musculaire et sensibles à l’étirement. Ils permettent la perception de
la longueur du muscle (position) et de leur variation de longueur
(mouvement). Les FNM sont de petites structures fibreuses, dont la



partie centrale est entourée d’une terminaison nerveuse en spirale,
qui va coder les positions et les mouvements du muscle et
transmettre ces informations au cerveau par une fibre afférente.
Chaque FNM comprend 10 à 12 fibres allongées à chaîne ou
renflées à sac qui ont une fonction différente.

Les fibres à chaîne permettent la perception de la longueur du
muscle, donc la position de l’articulation ou du segment corporel.
Elles sont des récepteurs toniques ou statiques et donnent
naissance aux fibres nerveuses de type II. Ces fibres sont sensibles
à environ 15 g d’étirement et, au-delà, elles provoquent le réflexe
myotatique.

Les fibres à sac permettent la perception de l’étirement musculaire :
ce sont des récepteurs phasiques ou dynamiques, qui donnent
naissance aux fibres nerveuses de type Ia. Ces fibres sont sensibles
à 2 ou 3 g d’étirement et entraînent une contraction du muscle par
réflexe.

 

LES RÉCEPTEURS TENDINEUX – 
LES ORGANES TENDINEUX DE GOLGI (OTG)
Ce sont des récepteurs sensibles à la force exercée par le muscle.
La contraction de celui-ci active le récepteur proportionnellement à la
force développée. Il est sensible à des étirements au-delà de 100 g,
et sa réaction entraîne une inhibition du muscle étiré et une
facilitation de son antagoniste. C’est le réflexe myotatique inverse :
la contraction du muscle tire sur le tendon et active les fibres
nerveuses, qui s’entremêlent avec celles du tendon et se regroupent
pour former une fibre afférente, appelée « Ib ».

 

LES RÉFLEXES INTRINSÈQUES



Le réflexe musculaire d’étirement ou réflexe myotatique
Il est monosynaptique (une seule synapse relie les deux neurones)
et ipsilatéral (la stimulation et la réponse se produisent du même
côté).

Il s’agit d’un réflexe intrinsèque présent dans tous les muscles, qui
contracte le muscle lorsque celui‐ci est étiré subitement. Il y a donc
stimulation des récepteurs neuromusculaires qui se situent dans le
corps musculaire et que l’on appelle les « FNM » (fuseaux
neuromusculaires). Ces derniers sont sensibles aux changements
de la longueur et de la tension du muscle et donnent une information
en fonction de cette variation via un neurone sensitif vers une
synapse située à la corne antérieure de la moelle épinière. Ce
réflexe permet le maintien permanent de la posture.

Il existe également un neurone gamma de diamètre plus faible qui
innerve les FNM.

 

Le réflexe myotatique inverse
Il renseigne le système nerveux central sur la force de contraction
exercée par le muscle sur les tendons. Le neurone de l’OTG est
actif, le motoneurone est inhibé, le muscle se relâche, et la charge
diminue, protégeant ainsi le muscle si la charge est excessive.



 



 

LE SYSTÈME LYMPHATIQUE
 

Ce système est un ensemble d’organes (thymus, moelle osseuse,
rate, amygdales) qui interviennent dans la circulation de la lymphe
en la filtrant. Le système lymphatique transporte la lymphe dans un
réseau de vaisseaux, d’organes et de ganglions. Il joue un rôle
important dans la défense immunitaire de l’organisme, car il
transporte des globules blancs et des anticorps.

 

 



 

 

 

 



 

 

LE SANG ET LE PLASMA
Le sang contient le plasma, qui représente 55 % du volume sanguin.
Globules rouges, blancs et plaquettes ne peuvent se mouvoir sans
ce plasma. Composant liquide du sang, il est constitué d’eau à 90 %
et de nutriments, de minéraux et d’hormones. Il est riche en
albumine, une protéine essentielle au transport des fluides dans le
corps, ainsi qu’au transport des acides gras.

Lorsque le sang arrive dans un réseau de capillaires, une partie de
plasma migre pour remplir un espace entre les capillaires et les
cellules voisines : il s’agit du liquide interstitiel responsable des
échanges entre le sang et les cellules. Les vaisseaux lymphatiques
dans le réseau de capillaires vont recueillir le liquide interstitiel. À
l’intérieur des vaisseaux lymphatiques, ce liquide, la lymphe, est
composé d’eau et de globules blancs.

 

LES RÔLES DU SYSTÈME LYMPHATIQUE
Tous ces éléments – la lymphe, les vaisseaux lymphatiques et les
ganglions lymphatiques – ont de nombreuses fonctions dans le
corps. Ils drainent le liquide interstitiel qui s’échappe des capillaires
pour le ramener vers le cœur.

- Les vaisseaux lymphatiques transportent les lipides des intestins au
sang.

- Le tissu lymphatique aide le système immunitaire en se défendant
contre des cellules étrangères, des microbes, des cellules
cancéreuses.



- Les ganglions sont des petites bosses où a lieu la production de
globules blancs. Dans le cas d’infection, ces ganglions vont grossir
en sécrétant plus de globules blancs pour lutter contre la bactérie.

- La lymphe circule dans le corps grâce à la compression des
muscles sur les vaisseaux lymphatiques.



 

 

 



 

ARTICULATIONS ET ZONES MUSCULAIRES

 



 

Le squelette appendiculaire des
membres supérieurs

 



 

 

 



 

L’épaule

 



 

 

Au regard de la disproportion entre une très grande tête humérale et
une petite glène de la scapula, on comprend pourquoi l’épaule est
fragile et pourquoi cette articulation « reine » scapulo-humérale se
luxe facilement.

Il s’agit d’une articulation en suspension, avec la clavicule pour seul
contact sur le sternum de la cage thoracique, recouverte de tissus
peu massifs. Tout ceci la rend donc fragile et vulnérable. De surcroît,
il s’agit de l’articulation la plus sollicitée du corps humain, qui permet
la préhension.

Le cerveau humain n’enregistre pas cette articulation dans son
champ visuel. En effet, nous ne la voyons pas. Pour bon nombre de
personnes, il est donc difficile, dans leur répertoire moteur, de
maîtriser tous les mouvements permis par l’épaule. Le système de
cette dernière est celui qui s’est le plus modifié au cours de
l’évolution de l’espèce.

Il s’agit d’une articulation souple, qui permet une mobilité dans les
trois plans de l’espace et met trois os en présence : l’humérus, la
scapula et la clavicule. L’épaule présente des moyens d’union
passifs avec ses ligaments et sa capsule articulaire, et des moyens
d’union actifs, sur lesquels nous nous attarderons dans l’ouvrage :
les tendons des muscles de la coiffe des rotateurs.



 

 

 



 

 

MUSCLES 
ET MOUVEMENTS 
DE L’ÉPAULE
 

L’ARTICULATION GLÉNO-HUMÉRALE
 

Flexion ou antépulsion
Muscle deltoïde pour ses fibres antérieures

Muscle grand pectoral (fibres claviculaires)

Muscle biceps brachial

Muscle coracobrachial

Muscle dentelé antérieur

 

 



 

 

Extension ou rétropulsion
Muscle deltoïde pour son faisceau postérieur (surtout rétropulsion
horizontale)

Muscle grand dorsal

Muscle grand rond

Muscle infra-épineux

Muscle petit rond

Muscle grand pectoral pour ses fibres inférieures (faisceau sterno-
abdominal)

 

 



 



 

Abduction
 

 

Muscle deltoïde (faisceau moyen)

Muscle supra-épineux

 

Abduction horizontale

 

 

Muscle deltoïde (faisceau postérieur)



Muscle infra-épineux

Muscle petit rond



 

 

Adduction
 

 

Muscle grand dorsal

Muscle grand rond

Muscle grand pectoral sur toutes ses portions

Muscle infra-épineux

Muscle petit rond

Muscle triceps brachial (longue portion)

Muscle coracobrachial



 

 

Adduction horizontale
 

 

Muscle deltoïde (faisceau antérieur)

Muscle grand pectoral (fibres supérieures)



 

 

Rotation latérale
Muscle deltoïde (faisceau postérieur)

Muscle infra-épineux

Muscle petit rond

 

Rotation médiale
Muscle deltoïde (faisceau antérieur)

Muscle grand dorsal

Muscle grand rond

Muscle subscapulaire

Muscle grand pectoral sur toutes ses fibres



 

 

LA SCAPULA – L’ARTICULATION 
SCAPULO-THORACIQUE
 

Élévation
 

 

Muscle trapèze 
(portion supérieure en unilatéral)

Muscles rhomboïdes

Muscle élévateur de la scapula en unilatéral



 

 

Abaissement
 

 

Muscle trapèze pour sa portion inférieure

Muscle dentelé antérieur

Muscle petit pectoral



 

 

Adduction
 

 

Muscle trapèze dans ses fibres moyennes

Muscles rhomboïdes



 

 

Abduction
 

 

Muscle dentelé antérieur

Muscle petit pectoral



 

 

Rotation de la scapula 
vers le haut
 

 

Muscle trapèze sur ses portions supérieure et inférieure

Muscle dentelé antérieur

 

Rotation de la scapula 
vers le bas
Muscles rhomboïdes

Muscle petit pectoral

Muscle élévateur de la scapula

 

À RETENIR
La mobilité de la scapula dépend de trois groupes musculaires :



■
  Le groupe qui concerne les muscles dont les insertions d’origine
sont sur la scapula, et les insertions de terminaison sur l’humérus.
Cela concerne cinq muscles : supra-épineux, infra-épineux, grand
rond, petit rond et subscapulaire.

■
  Les muscles qui ont pour insertions d’origine le tronc et qui se
terminent sur la scapula : élévateur de la scapula, rhomboïde et
trapèze.

■
  Les muscles ayant leur origine sur le tronc et s’attachant sur le
bras. Ces muscles assurent force et stabilité ; ce sont le grand
pectoral, le deltoïde, le grand dorsal et le dentelé antérieur.



 



 

MORPHOLOGIE 
DE L’ÉPAULE
La position du bras est en suspension et presque dans une position
verticale.

La ceinture scapulaire comporte la scapula, et notamment sa partie
correspondant à l’acromion et la clavicule en avant. Cette ceinture
permet une mobilité, avec une architecture mobile, mais fragile.

Le muscle deltoïde recouvre l’épaule et donc la protège. Ses trois
portions (antérieure, moyenne et postérieure) permettent d’effectuer
les mouvements dans les trois plans anatomiques.

 

LES ARTICULATIONS ET LES PLANS 
DE GLISSEMENT
L’épaule présente plusieurs articulations, des os en présence les uns
avec les autres et des plans de glissement.

 

Les articulations
- La scapulo-humérale : il s’agit de l’articulation « reine », parce
qu’elle est la plus importante. De type synovial, elle possède six
muscles qui sont coaptateurs de l’épaule, nommés également
« ligaments actifs » : le subscapulaire, le supra-épineux, l’infra-
épineux, le chef long du biceps (discutable), le chef long du triceps
et le petit rond. Ils permettent la mise en coaptation des surfaces
articulaires avant le mouvement. Aussi, selon le faisceau considéré,
le muscle deltoïde constitue une importante composante de cette
articulation.



- L’acromio-claviculaire (acromion de la scapula et la clavicule) est
une articulation synoviale, plane.

- L’articulation sterno-claviculaire (entre le sternum et la clavicule),
dite « articulation en selle », peu mobile, avec ménisque ; parfois, on
y ajoute la côte. Trois ligaments stabilisent cette articulation :
l’antérieur, le postérieur et le supérieur. Ses mouvements sont
l’élévation, l’abaissement, la rétropulsion et la rotation automatique,
due à l’organisation ostéo-ligamentaire.

 

Les plans de glissement
- La scapulo-thoracique (entre la face antérieure de la scapula et le
grill costal) de type syssarcose (plan de glissement). Elle permet des
mouvements effectués dans tous les sens. Le muscle dentelé
antérieur est primordial, suppléé par la portion supérieure du trapèze
et le rhomboïde.

- L’articulation subdeltoïdienne correspond au glissement de la
bourse synoviale au-dessous du muscle deltoïde, d’où son nom.
C’est une expansion de la membrane synoviale de l’articulation
scapulo-humérale sous le muscle deltoïde.

 

 

Les différentes articulations de l’épaule



1 Articulation sterno-claviculaire

2 Articulation acromio-claviculaire

3 Articulation scapulo-humérale

4 Articulation scapulo-thoracique

5 Articulation subdeltoïdienne



 

 



 



 

 

 

Plan de glissement de l’articulation subdeltoïdienne 
Vue sagittale

1 Bourse subdeltoïdienne 
qui permet le plan de glissement du muscle deltoïde

2 Muscle deltoïde

 

LES LIGAMENTS DE L’ÉPAULE
Le ligament coraco-claviculaire
Il se compose de deux petits ligaments : le conoïde (1) et le
trapézoïde (2).

Origine : processus coracoïde de la scapula.



Terminaison : face interne de la clavicule.

 

Ligament coraco-claviculaire – Vue ventrale

 

Le ligament coraco-acromial
Il relie le processus coracoïde à l’acromion de la scapula. Avec
l’acromion, ce ligament constitue une arcade qui protège la coiffe
des rotateurs et la bourse subacromiale.

 

Ligament coraco-acromial – Vue ventrale

 

La bourse subacromiale ou bourse subdeltoïdienne
Volumineuse, cette bourse se divise en deux :

-
  Une partie latérale, qui permet à l’acromion et au muscle deltoïde
de glisser sur la tête humérale et les tendons des muscles de la



coiffe des rotateurs.

-
  Une partie médiale, qui sert d’amortissement pour le ligament
coraco-acromial et le muscle supra-épineux.

 

 

Bourse subdeltoïdienne – Vue sagittale

1 Bourse, 
partie subdeltoïdienne

2 Bourse, 
partie subacromiale

 

Les ganglions lymphatiques axillaires
En forme de haricot de rein, ces ganglions sont situés sous l’aisselle
et font partie du système lymphatique. Pour information, la lymphe
nettoie les tissus et les vaisseaux sanguins. Ces ganglions sont des
filtres de la lymphe, en éliminant les substances nocives.

 



Ganglions lymphatiques axillaires – Vue ventrale

 

L’artère brachiale
C’est l’artère principale du bras. Elle fait suite à l’artère axillaire et se
termine en deux branches : les artères radiale et ulnaire. Elle naît au
bord inférieur du muscle grand pectoral, descend dans la région
antérieure médiale du bras et se termine à 3 cm au-dessous du pli
du coude, en artère latérale radiale et médiale ulnaire.

Le muscle biceps brachial est le satellite de cette artère.

 



Artère brachiale – Vue ventrale

 

Le plexus brachial
Il s’agit d’un grand réseau de nerfs qui innerve l’épaule et le bras. Il
trouve son origine au niveau des processus transverses de C5 à T1,
passe entre les muscles scalènes antérieur et moyen, pour ensuite
passer sous la clavicule et rejoindre la région axillaire.

 

Ramifications du plexus brachial



 

LES OS EN PRÉSENCE
La scapula
Cet os pair et plat se situe dans le plan postérieur de la ceinture
scapulaire, de la seconde côte à la septième côte. Il flotte sur la
cage thoracique (suspension), ce qui explique l’importance du fascia
et son rôle de maintien.

La scapula s’articule avec la tête de l’os de l’humérus (scapulo-
humérale), la clavicule (acromio-claviculaire) et le thorax, avec un
plan de glissement (scapulo-thoracique) grâce au muscle dentelé
antérieur. Entre la scapula et l’humérus se situent des ligaments qui
protègent l’articulation scapulo-humérale.

Les parties de la scapula, acromion et processus coracoïde,
représentent un chapeau de protection sur la tête de l’humérus. La
congruence entre la scapula et la tête humérale est faible, ce qui
favorise les mouvements.

La scapula a de nombreux vecteurs de force en opposition qui
l’attirent dans toutes les directions. La bascule postérieure de la
cage thoracique est une position fréquente dans notre monde
occidental, ce qui porte la scapula en bascule antérieure, entraînant
un muscle petit pectoral raccourci.

La scapula possède deux faces, trois fosses, trois bords et trois
angles :

- Deux faces et trois fosses :

• Une face antérieure concave, qui comprend la fosse subscapulaire
avec son muscle du même nom et abrite le muscle dentelé antérieur.

• Une face postérieure avec un processus épineux qui présente une
partie haute avec une fosse supra-épineuse et son muscle, le supra-



épineux, peu volumineuse mais assez profonde, et une partie
inférieure avec une fosse infra-épineuse dans une position inférieure
par rapport à l’épine de la scapula et ses muscles, l’infra-épineux et
le petit rond.

- Trois bords :

• Le bord spinal, proche de la colonne vertébrale.

• Le bord latéral ou axillaire.

• Le bord supérieur, qui forme un angle de 30°, ce qui explique la
composante rotatoire médiale de l’humérus lors d’une élévation du
bras. Le processus coracoïde de la scapula et de l’incisure
scapulaire se trouve sur ce bord supérieur. Il a une forme de bec, au
repos, et se situe dans le sillon entre le muscle deltoïde et le muscle
grand pectoral. Le muscle coracobrachial, la courte portion du biceps
brachial et le petit pectoral ont leurs insertions d’origine sur ce
processus.

- Trois angles :

• L’angle supéro-latéral. C’est à ce niveau que se situe l’articulation
reine scapulo-humérale, entre la tête de l’humérus et la scapula. La
cavité glénoïde en forme de poire est une surface articulaire entre
deux tubercules : le supra-glénoïdal et l’infra-glénoïdal.

• Un angle supérieur crânial ou médian au niveau de la seconde côte.

• Un angle inférieur ou caudal, qui correspond à la pointe de la
scapula, septième côte.

 

L’épine de la scapula – L’acromion

Il correspond au prolongement de l’épine de la scapula. Sa surface
est plate, et il s’articule avec l’extrémité latérale de la clavicule. Les



muscles trapèze et deltoïde s’attachent sur l’acromion.

 

 

 

L’acromion (5) constitue l’extrémité osseuse aplatie de forme
triangulaire qui prolonge le processus épineux (6) en haut et en
dehors. C’est à cet endroit que la scapula s’articule avec la clavicule
(4).



 

 

Insertions musculaires sur la scapula

 

 



 

 

 



 



 

La clavicule
 

 

La clavicule sépare les muscles du trapèze et du deltoïde et
constitue un véritable pont de cet ensemble musculaire.
Lorsque ces deux muscles se contractent, une traction sur l’os
s’effectue et transmet l’action, le mouvement à la partie sous-
jacente.

 

Il s’agit d’un petit os en forme de S, qui se situe entre le sternum et
la scapula. Sa position est horizontale, en haut de la poitrine. Cette
forme en S et en clé de voûte permet de répartir les pressions, les
chutes et les chocs, et de supporter les tractions qui s’exercent sur
ces clavicules.

La clavicule constitue le seul contact entre la ceinture scapulaire
(squelette appendiculaire des membres supérieurs) et le thorax du
squelette axial. Elle présente deux faces et deux extrémités.

- Deux faces :

•
  Une face supérieure ou crâniale avec deux tubercules : le tubercule
du trapèze (insertions des faisceaux supérieur et inférieur du
muscle trapèze) et le tubercule deltoïdien (faisceau antérieur du
muscle deltoïde).



•
  Une face inférieure ou caudale avec plus de reliefs : en partant de
l’acromion au sternum, on trouve la ligne trapézoïdale, le tubercule
conoïde et le sillon subclavier.

 

- Deux extrémités articulaires :

•
  Une petite surface acromiale.

•
  Une surface sternale et costale, plus épaisse et plus large.

 

Insertions musculaires sur la clavicule

 



 



 



 

L’humérus
Os pair qui, comme tous les os longs, présente deux épiphyses et
une diaphyse. Il possède une forme triangulaire à la coupe, dont le
sommet correspond au bord antérieur. Sa partie proximale s’articule
avec la glène de la scapula, et sa partie distale, avec le radius en
bas et en dehors, avec le capitulum et l’ulna en bas, et avec la
trochlée en dedans.

 

Extrémité supérieure ou proximale de l’humérus

(Cf. chapitre suivant, consacré au bras.)

 

 



 

 

Insertions musculaires sur l’humérus

 

 



 



 

ORGANISATION MUSCULAIRE DE L’ÉPAULE
L’épaule est une articulation instable, qui présente une grande
mobilité. L’organisation musculaire, répartie en deux couches,
permet de maintenir cette articulation à l’aide de l’ensemble des
fascias :

- Une couche profonde avec les muscles intrinsèques au contact de
l’articulation reine : les muscles de la coiffe des rotateurs.

- Une couche superficielle correspondant aux muscles extrinsèques,
superficiels, sous-cutanés, puissants, comme les muscles deltoïdes,
grand rond et le grand pectoral.

 

Les muscles intrinsèques
La coiffe des rotateurs : 
« les stabilisateurs de l’épaule »

 

 

Les muscles de la coiffe des rotateurs sont faciles à mettre en
évidence lors de la dissection. On comprend bien le terme de
« coiffe » sur la tête humérale, avec leurs insertions terminales
et leurs insertions d’origine, qui prennent la scapula en
sandwich.

 

Il s’agit d’un groupe de quatre muscles qui s’insèrent sur la scapula
en proximal et sur la tête de l’humérus en distal. Ce groupe



musculaire se nomme ainsi, car l’ensemble de ces quatre muscles
vient coiffer la tête humérale dans un plan sagittal. Ce sont des
muscles importants, car ils sont stabilisateurs de l’articulation
scapulo-humérale.

Ce groupe comprend le muscle subscapulaire, situé en antérieur de
l’humérus, l’infra-épineux et le petit rond, placés en postérieur de la
tête humérale, et le supra-épineux, au-dessus. Tous mobilisent le
bras dans l’articulation scapulo-humérale.

 

 



 

 

Ensemble des muscles de l’épaule

(On remarquera la portion longue du biceps, avec son tendon dans
le sillon intertuberculaire.)



 

 

Le subscapulaire : « le rotateur médial »

 

Muscle subscapulaire dans son ensemble – Vue ventrale

 



Muscle subscapulaire dans son environnement – Vue ventrale



 

 

 

On sous-estime la masse musculaire du subscapulaire, très
épaisse, qui tapisse toute la surface de la fosse subscapulaire.
Elle correspond à un beau steak fibreux ! (C’est une image…)

 

Ce muscle est situé sur la partie antérieure de la scapula, dans la
fosse subscapulaire, entre la scapula et la cage thoracique, avec le
muscle dentelé antérieur. Tendu de la scapula à l’humérus, il est de
forme triangulaire, avec sa base sur la scapula (avec des fibres
légèrement horizontales en avant et en dehors) et le sommet
correspondant à la face antérieure de la tête humérale.

Insertion proximale – Origine : sur la scapula, face ventrale, dans la
fosse subscapulaire.

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, face ventrale, sur le
tubercule mineur.

 

Actions :

-
  rotation médiale du bras,

-
  intervient dans l’adduction du bras,

-
  stabilisateur de l’articulation scapulo-humérale.



 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de vous gratter dans le dos.



 

 

L’infra-épineux : 
« l’ambulance de l’épaule »

 

 



 

 

 

▶

  Le muscle infra-épineux est relativement épais.

▶

  Il possède son satellite, le muscle petit rond, totalement fondu
avec lui.

▶

  Au moment de la dissection, le fascia de l’infra-épineux est très
épais et ressemble à un tendon.

 

Il s’agit d’un muscle situé sur la partie postérieure de la scapula,
dans la fosse infra-épineuse. Tendu de la scapula à l’humérus, ce
muscle présente une forme triangulaire à base scapulaire, avec des
fibres qui s’orientent en dehors et en avant ; le sommet correspond à
la face postérieure de l’humérus. Une grande partie de ce muscle se
trouve sous le muscle deltoïde.

Insertion proximale – Origine : sur la scapula, face dorsale, dans la
fosse infra-épineuse.

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, partie supérieure de la
face dorsale.

 

Actions :



-
  rotation latérale du bras,

-
  stabilisateur de l’articulation scapulo-humérale,

-
  intervient dans l’abaissement de la tête humérale.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de soulever votre main vers
le haut, quand votre bras est à l’horizontale, et d’orienter votre main
vers l’extérieur, lorsque votre coude est collé au corps.



 

 

Le petit rond : 
« le satellite de l’infra-épineux »

 

 



 

 

 

Sur la scapula, le petit rond est indissociable de l’infra-épineux.
Il est considéré comme un satellite du muscle infra-épineux,
mais en réalité, ils ne font quasiment qu’un seul muscle.

 

C’est un muscle parallèle à l’infra-épineux, situé à la partie dorsale
de la scapula. Véritable satellite de l’infra-épineux, il possède une
forme ronde et se situe entre l’infra-épineux et le grand rond. Le
trajet de ses fibres est oblique en haut, en avant et en dehors. Une
grande partie du petit rond est recouverte par le muscle deltoïde.

Insertion proximale – Origine : sur la scapula, face dorsale, sur le bord
supéro-latéral, sous la glène.

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, partie inférieure, face
dorsale.

 

Actions :

-
  rotation latérale du bras,

-
  stabilisateur de l’articulation scapulo-humérale,

-
  intervient dans l’abaissement de la tête humérale.



 

 

Le supra-épineux : « le traumatisé »

 



 



 

 

 

▶

  Le tendon du muscle supra-épineux fusionne avec la capsule.

▶

  Le supra-épineux est en continuité avec le muscle élévateur de
la scapula qui, lui-même, est en continuité avec le muscle droit
latéral de la tête.

▶

  En abduction, le supra-épineux est en lien avec le tendon de la
portion longue du biceps.

 

Triangulaire à base scapulaire et à sommet huméral, ce muscle est
tendu de la scapula à l’humérus. Ses fibres sont horizontales et
s’orientent en haut, en avant et en dehors pour passer dans le défilé
sous-acromial, sous le ligament acromio-coracoïdien. Son corps
musculaire se situe sous le muscle trapèze et sous le processus
acromial de la scapula ; son tendon distal se trouve sous le muscle
deltoïde.

Insertion proximale – Origine : sur la scapula, partie dorsale, au niveau
de la fosse supra-épineuse.

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, face supérieure, sur le
tubercule majeur.

 

Actions :



-
  abduction du bras en synergie avec le muscle deltoïde,

-
  flexion du bras,

-
  stabilisateur de la tête humérale.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de peindre votre plafond ou
de soulever des objets lourds.



 

 

À NOTER
■
  Avant, on estimait que, parmi les muscles de la coiffe des
rotateurs, le tendon du muscle supra-épineux était le plus souvent
lésé, car il se trouve pincé entre le processus acromial de la
scapula et le tubercule majeur de l’humérus, les mouvements au-
dessus de 90° sans un abaissement d’épaule au préalable pouvant
être préjudiciables pour ce tendon.

Mais attention ! il s’agit là de la théorie extrinsèque du chirurgien
américain Charles S Neer, diffusée en 1972 dans un article sur les
origines du conflit sous-acromial, expliquant que celui-ci provoque
l’usure de la coiffe, puis un décentrage de l’articulation. La
pathologie correspondrait à la forme de l’acromion et la réduction
de l’espace sous-acromial. Aujourd’hui, cette théorie est fortement
remise en question.

En effet, plus récente, la théorie intrinsèque considère que c’est la
lésion de la coiffe qui occasionne le décentrage de l’épaule, puis le
conflit de la coiffe. Cette pathologie explique que le tendon du
supra-épineux présente une vascularisation très pauvre. En cas de
lésion, la cicatrisation est difficile, et des faiblesses musculaires
apparaissent. Un décentrage de l’épaule pourrait alors intervenir, ce
qui, in fine, provoquerait des lésions sur l’acromion.

La vérité se situe en partie dans les deux théories…

 



■
  Les acromioplasties n’ont pas toujours une incidence sur la
disparition des symptômes.

■
  La douleur du conflit sous-acromial n’est pas toujours en rapport
avec l’état du tendon du supra-épineux.

■
  La forme de l’acromion n’a pas d’incidence sur le conflit sous-
acromial.

■
  Les bourses subdeltoïdienne et subacromiale sont situées entre le
muscle supraépineux, le processus acromial et le deltoïde. Il s’agit
des bourses les plus souvent traumatisées de l’articulation de
l’épaule.

■
  On remarque une bourse entre le muscle infra-épineux et la
capsule de l’articulation scapulo-humérale, et une bourse entre le
subscapulaire et la scapula.

■
  Les insertions des muscles de la coiffe des rotateurs sur la tête
humérale sont difficiles à séparer, car il s’agit d’une grande nappe
tendineuse continue.



 



 

Les muscles extrinsèques
Le deltoïde : « le galbe de l’épaule »

 



 



 

 

 

▶

  Même si le deltoïde coiffe bien l’articulation scapulo-humérale, il
adhère à l’ensemble des muscles sur lesquels il passe, et à la
dissection, il se sépare en « écoutant le sens de la fibre », en
laissant glisser le scalpel.

▶

  Il faut parfois fortement perturber les structures faciales pour
atteindre les images que l’on se fait des ouvrages d’anatomie.

▶

  On notera le lien entre le muscle trapèze et le deltoïde par
l’intermédiaire d’un pont représenté par le fascia cervical
superficiel.

▶

  Dans sa partie inférieure, le deltoïde est en continuité avec le
muscle brachial et, plus précisément, en continuité avec le
septum intermusculaire du bras, qui se termine sur l’épicondyle
latéral de l’humérus.

 

Étymologiquement, « deltoïde » vient du grec delta, lettre
représentant un triangle, et du grec oïde, signifiant « ressemblance ».
Il s’agit d’un muscle superficiel de forme triangulaire et épais, qui
recouvre l’articulation scapulo-humérale. Seul à la partie latérale de
l’épaule, il forme son galbe. Il est tendu de la scapula et de la



clavicule à l’humérus. Il s’agit d’un muscle puissant, qui permet la
stabilité et le renforcement de l’épaule.

Ce muscle forme un demi-tronc conique à base supérieure, qui
présente trois faisceaux – antérieur, moyen et postérieur –, ce qui
permet d’effectuer de nombreux mouvements. Ses fibres convergent
et se terminent sur un tendon qui va vriller sur lui-même, pour
s’insérer sur la face latérale de l’humérus.

Le muscle deltoïde mobilise le bras dans l’articulation scapulo-
humérale, mais aussi la scapula dans l’articulation scapulo-humérale
et les articulations scapulo-thoracique, sterno-costales et costo-
rachidiennes.



 

 

 



Insertion proximale – Origine : sur la clavicule (partie latérale), sur le
processus acromial et sur l’épine de la scapula (partie latérale).

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, tubérosité deltoïdienne.

Actions :

- L’ensemble du muscle permet l’abduction du bras et la rotation
médiale de la scapula :

• les fibres antérieures : rotation médiale, antépulsion et abduction
du bras ;

• les fibres moyennes : abduction du bras ;
• les fibres postérieures : rotation latérale du bras, rétropulsion
(surtout horizontale).

- Ce muscle stabilise l’articulation scapulo-humérale et la ceinture
scapulaire.

Et dans la vie de tous les jours ? Ce muscle intervient quasiment dans
tous les mouvements de l’épaule. Les portions antérieures (avec la
préhension) et moyenne sont les plus sollicitées. La portion
postérieure l’est beaucoup moins dans les mouvements de la vie de
tous les jours.



 

 

À NOTER
■
  L’origine du deltoïde correspond à l’insertion du muscle trapèze.

■
  La tendinite de l’insertion distale du muscle deltoïde est fréquente.

■
  En fonction de la disposition de ses fibres, ce muscle impliqué
dans de nombreux mouvements peut être antagoniste de lui-
même ! Le faisceau antérieur est rotateur médial et antépulseur en
opposition au faisceau postérieur, qui est rotateur latéral et
rétropulseur.

Considérations pratiques :

� Les fibres antérieures du deltoïde sont fortement sollicitées dans
le monde moderne avec la préhension et la surutilisation des
claviers (ordinateur, smartphone) : il sera donc conseillé d’étirer cette
partie.

� Il est conseillé de renforcer le deltoïde moyen en respectant
l’angle de la scapula de 30° sur le gril costal, et de renforcer le
deltoïde postérieur avec des mouvements de rétropulsions
horizontales.



 

 

Ceinture scapulaire et bras : 
le groupe des pectoraux
Le grand pectoral : « le galbe du thorax » (pour les hommes)

 



 



 

 

 

▶

  On remarque bien que les fibres tendineuses du grand pectoral
se terminent sur la partie antérieure de l’humérus de façon
fibreuse, avec un tendon plat.

▶

  La direction des fibres de ce muscle se fera en fonction des
mouvements sollicités.

▶

  Les bords du grand pectoral s’enroulent sur eux-mêmes, les
mouvements en spirale correspondant à des mouvements qui
vont durer dans le temps.

▶

  On notera une forte relation entre le muscle pectoral et le
muscle sternocléidomastoïdien, avec une continuité dans la
direction des fascias et des fibres musculaires.

▶

  Lors de la dissection, il est difficile de préciser les insertions
d’origine. Ce muscle présente des interactions avec le muscle
petit pectoral et le plexus brachial.

▶

  La face profonde du muscle grand pectoral interagit avec le
fascia du biceps, pour un maximum de potentiel de mouvement.

 



Large et triangulaire à sommet latéral, ce muscle très puissant de la
face antérieure du thorax forme le galbe du thorax. Tendu du
sternum, de la clavicule et de l’acromion jusqu’à l’humérus, il assure
le soutien musculaire du sein.

Insertion proximale – Origine : insertion pour trois faisceaux, selon une
ligne concave en dehors :

-
  faisceau supérieur ou claviculaire : sur la clavicule, bord antérieur ;

-
  faisceau moyen : sternum (face antérieure du manubrium) et
cartilage costal (les deux premiers) ;

-
  faisceau inférieur : partie inférieure, antérieure du sternum,
processus xiphoïde et sur la gaine aponévrotique des droits de
l’abdomen.

Corps et trajet musculaire : les fibres forment une nappe musculaire
triangulaire à sommet huméral et convergent vers le creux de
l’aisselle pour effectuer une torsion. Les fibres inférieures se
retrouvent supérieures.

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, lèvre latérale du sillon
intertuberculaire en dehors du long biceps, sur un tendon en forme
de J.

 

Actions :

-  Si le point fixe est le thorax : adducteur et rotateur médial du bras.
•  Faisceau supérieur : adducteur ; porte le bras à l’oreille opposée.
•  Faisceau moyen : adducteur horizontal.
•  Faisceau inférieur : adducteur, rotateur médial et abaissement.



-  Si le point fixe est l’humérus : muscle du grimper, élévateur du
tronc et inspirateur accessoire.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Le grand pectoral permet d’embrasser
au sens étymologique du mot.

 

À NOTER
■
  Une forte contraction des pectoraux entraîne une antéprojection
des épaules.

■
  L’entrecroisement des fibres sur l’insertion de terminaison disparaît
lorsqu’il y a élévation du bras, ce qui permet de développer une
tension plus puissante.

 

Considérations pratiques :

� Il conviendra d’étirer le grand pectoral pour les personnes qui
présentent des épaules enroulées.

� Le grand pectoral est recouvert d’un fascia. La poitrine recouvre le
pectoral et le dentelé antérieur. Le fascia se dédouble autour du
sein, entoure le sein et entre dans la constitution du ligament
suspenseur du sein. Un muscle grand pectoral bien musclé donnera
donc une bonne base à la poitrine.

� Le renforcement musculaire du muscle grand pectoral et des
muscles du cou permettra de remonter la poitrine.



 

 

Le petit pectoral : « le muscle 
de l’antéprojection de l’épaule »

 



 



 

 

Muscle petit pectoral – Vue ventrale



 

 

 

▶

  L’insertion d’origine du petit pectoral reste bien définie sur le
processus coracoïde.

▶

  Sous le grand pectoral, on observe de façon très nette le petit
pectoral, qui n’est pas si petit que cela et qui adhère totalement
au grand.

▶

  Lorsqu’on lève le muscle petit pectoral, on découvre le plexus
brachial.

 

Du latin pectoralis, qui fait référence à la poitrine, ce petit muscle
aplati triangulaire à sommet supérieur est totalement recouvert du
muscle grand pectoral et tendu de la scapula au gril costal.

Insertion proximale – Origine : sur les côtes, oblique vers le haut et
l’arrière, formé de trois digitations qui s’insèrent sur les 3e, 4e et
5e côtes.

Insertion distale – Terminaison : sur le processus coracoïde, bord
antérieur et médial.

 

Actions :



-
  Abaisse et antépulse (projette en avant) le moignon de l’épaule,
muscle de l’adolescence chez la jeune fille.

-
  Inspirateur profond accessoire.

-
  Plaque la scapula sur le gril costal.

-
  Abaisse la scapula et la tire vers l’avant : il est donc antépulseur de
la scapula et rotateur médial.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il participe à l’inspiration profonde et
permet de prendre ses clés dans la poche de son pantalon.

 

À NOTER
Un petit pectoral contracté tracte la clavicule en l’abaissant sur la
première côte et pince, presse le nerf du plexus brachial et l’artère
de la veine subclavière : cela correspond au syndrome costo-
claviculaire.

Considérations pratiques :

� En synergie avec le grand pectoral, le petit pectoral est tendu et
peut provoquer une antéprojection des épaules. C’est le cas pour
beaucoup de personnes (on pense à la station assise répétée avec
un travail sur ordinateur). Il faudra donc étirer ce muscle.

� Le raccourcissement excessif de ce muscle peut entraîner des
troubles de la respiration, des douleurs de cou et de tête, au-delà
des douleurs habituelles du bras.



� Il est difficile d’étirer séparément le petit pectoral du grand
pectoral.

 

 

Le grand rond : « le muscle stylo, 
un satellite du grand dorsal »

 



 



 

 

 

▶

  Le grand rond est quasiment indissociable du grand dorsal, et
on reconnaît bien l’association des trois muscles : grand dorsal,
oblique et grand rond. On devrait se poser des questions sur les
maillons de cette chaîne, ses interactions et, donc, son rôle.

▶

  Le grand rond est relié dans le même plan myofascial
fonctionnel que le grand pectoral.

 

Ce muscle se nomme également le « teres major », teres venant du
latin signifiant « rond ». Il s’étend de la scapula à l’humérus.

Insertion proximale – Origine : sur la scapula, sur la face dorsale,
fosse infra-épineuse, parties inférieure et latérale.

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, sur le quart supérieur,
face médiale du corps, sillon intertuberculaire, lèvre médiale.

 

Actions :

-
  En chaîne cinétique ouverte (CCO) : rotateur médial, adducteur et
permet la rétropulsion accessoire du bras.

-
  En chaîne cinétique fermée (CCF) : abaisseur de la tête humérale.



 

Et dans la vie de tous les jours ?

-
  Permet d’ouvrir une fermeture éclair située dans le dos.

-
  Permet de grimper à une corde.

-
  Sert beaucoup lors de la nage.

 

À NOTER
Il fait partie de la famille des trois grands, avec le grand pectoral et le
grand dorsal, pour abaisser les épaules.

 

Considérations pratiques : il existe une grande synergie avec le
muscle grand dorsal pour les mouvements d’extension, d’adduction
et de rotation médiale du bras.

 



 



 

Le bras

 



 



 

 

 

Bras gauche – Vue sagittale

1 Deltoïde

2 Biceps brachial

3 Brachial

4 Triceps chef latéral



5 Triceps chef médial

(On distingue bien les deux loges à gauche et à droite de l’humérus :
l’antérieure et la postérieure, respectivement.)



 

 

MORPHOLOGIE 
DU BRAS
Le bras constitue le membre proximal du membre supérieur. Ses
deux loges antérieure et postérieure lui confèrent une épaisseur
importante. Sa partie médiale, dans laquelle se situe le canal
brachial, est fine, plane et bien protégée.

 

L’OS EN PRÉSENCE : L’HUMÉRUS
C’est un os long, qui se divise en trois parties : deux extrémités qui
sont les épiphyses, une proximale et l’autre distale, et la diaphyse
qui correspond au corps de cet os long.



 

 

Deux loges
- Une loge antérieure. Triangulaire, elle présente deux faces : une
médiale et une latérale. Les muscles qui s’insèrent sur la partie
supérieure de l’humérus se dirigent vers le haut, en direction de la
ceinture scapulaire. Les muscles qui s’insèrent sur la partie
inférieure de l’humérus se dirigent vers le bas, en direction de
l’avant-bras.

 

- Une loge postérieure. Un seul muscle se présente dans cette loge,
avec la présence de l’insertion des deux chefs du triceps brachial.

 



 



 



 

Extrémité proximale 
de l’humérus
Elle présente cinq parties distinctes :

1 La tête humérale. Surface articulaire de type sphéroïde, constituée
d’une sphère pleine (la tête) avec une sphère creuse (la cavité
glénoïde de la scapula). Son diamètre va de 5 à 6 cm. Cette tête
regarde en dedans, un peu en haut. Limitée latéralement par le col
anatomique, elle est entourée d’un cartilage hyalin.

2 Le col. Il est court. C’est l’endroit où vient s’insérer la capsule
articulaire.

3 Le tubercule majeur. Anciennement nommé « trochiter », le
tubercule majeur de forme cubique est situé sur la partie supéro-
latérale de l’extrémité, épiphyse proximale de l’humérus. Ses
différentes faces donnent des insertions musculaires :

-
  face supérieure : insertion du tendon du muscle supra-épineux ;

-
  face latérale : bourse synoviale du deltoïde ;

-
  face postérieure et supérieure : insertion du muscle infra-épineux ;

-
  face inférieure : muscle petit rond.

4 Le tubercule mineur. Anciennement nommé « trochin », le
tubercule mineur se situe sur la partie antérieure de l’épiphyse
proximale de l’humérus. Sa moitié supérieure donne l’insertion du
muscle subscapulaire.



5 Le sillon intertuberculaire. Comme l’indique clairement son nom, il
correspond à la gouttière qui se situe entre deux tubercules : en
dehors le tubercule majeur, et en dedans le tubercule mineur. Dans
ce sillon intertuberculaire, anciennement la coulisse bicipitale, passe
le tendon du chef long du biceps brachial.

 

Extrémité proximale de l’humérus – Vue ventrale

 

Extrémité distale 
de l’humérus
Cette extrémité comporte huit parties :

1 La trochlée. Articulation qui forme une poulie avec une gorge et
deux joues, elle s’articule avec l’extrémité supérieure de l’ulna et
permet des mouvements de flexion et d’extension.

2 Le capitulum. Situé sur la face latérale, il répond au radius et
permet les mouvements de flexion et d’extension. Son extrémité



tourne sur elle-même pour permettre les mouvements de pronation
et de supination.

3 L’épicondyle latéral. Ses insertions sont le muscle supinateur,
l’extenseur des doigts, l’extenseur du 5, l’extenseur ulnaire du carpe
et l’extenseur radial du carpe.

4 L’épicondyle médial. Ses insertions sont le muscle rond pronateur,
les fléchisseurs superficiels des doigts, le fléchisseur ulnaire du
carpe et le fléchisseur radial du carpe.

5 Une fosse coronoïdienne sur la partie antérieure.

 

Extrémité distale de l’humérus – Vue ventrale

 

6 Une fosse radiale au-dessus de l’extrémité proximale du radius.

7 Une fosse olécranienne sur la partie postérieure.

8 La capsule, qui prend naissance sur les fosses.



 

 

 

Extrémité distale de l’humérus – Vue dorsale

 

1 Épicondyle médial

2 Fosse olécrânienne

3 Trochlée

4 Capitulum (peu visible en dorsal)

5 Épicondyle latéral



 

 

 

Humérus – Vue ventrale

 

1 Tête de l’humérus

2 Tubercule majeur

3 Tubercule mineur

4 Sillon intertuberculaire



5 Tubérosité deltoïdienne

6 Condyle médial

7 Condyle latéral

8 Capitulum

9 Fosse coronoïdienne

1
0 Trochlée



 

 



 



 

 

Les muscles de la loge antérieure
Les muscles de la loge antérieure s’insèrent sur l’humérus et sont au
nombre de trois : le coracobrachial, le brachial et le biceps brachial.

 

 

▶

  La flexion du coude expliquée par Tom Myers sur la
composante de traction des forces mécaniques transmise par
les tissus conjonctifs explique que tout est relié.

▶

  La capsule articulaire est une continuité avec l’insertion
musculaire, elle-même en continuité avec le fascia de
l’épimysium en continuité avec le tendon, en continuité avec le
périoste, en continuité avec la capsule articulaire, ce qui trouve
tout son sens lors de la dissection.

 

Le coracobrachial : 
« plus important qu’il ne paraît »

 

 



▶

  L’insertion d’origine est très franche sur le processus coracoïde
pour le muscle coracobrachial, ainsi que la portion courte du
biceps brachial, qui se termine avec un énorme tendon plat.

▶

  Le coracobrachial et le biceps brachial sont totalement
rassemblés. Le premier aura la même fonction que le second sur
l’articulation proximale.



 

 





 

 

Du grec coraco, qui fait référence au processus coracoïde de la
scapula, et du latin brachialis, qui renvoie au bras, ce muscle en
forme de tube et peu volumineux se situe dans l’aisselle, sous le
muscle grand pectoral et la partie antérieur du deltoïde. Avec la
portion courte d’un biceps, le coracobrachial sert de soutien dans le
cas d’une rupture du tendon de la portion longue du biceps.

Insertion proximale – Origine : sur la scapula, processus coracoïde,
avec l’insertion de la portion courte du biceps brachial.

Corps et trajet musculaire : vers le bas, en dehors et légèrement en
arrière.

Insertion distale – Terminaison : sur l’humérus, bord médial, quart
supérieur.

 

Actions :

-
  Antépulsion et adduction du bras.

-
  Permet la bascule de la scapula en avant.

-
  Coaptateur de l’épaule : en cas de port de charge lourde, il évite la
subluxation de l’épaule.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet, entre autres, de porter sa
main droite sur l’oreille gauche.

 



À NOTER
Le nerf musculocutané traverse le muscle coracobrachial.



 

 

Le brachial : 
« la fondation du biceps brachial »

 

 

 

Du latin brachialis, qui fait référence au bras, ce muscle se trouve sur
la partie antérieure du bras, sous le muscle du biceps brachial. Sa



circonférence permet d’avoir un gros bras : il sert de support au
biceps brachial.

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, partie antérieure du tiers
inférieur.

Corps et trajet musculaire : triangulaire à base supérieure, ce muscle
est constitué de fibres qui se rejoignent en un tendon unique, qui
passe par la partie antérieure du coude.

Insertion distale – Terminaison : sur l’ulna, partie antérieure du
processus coronoïde.

 

Action : fléchisseur pur du coude.

Et dans la vie de tous les jours ? Lorsque l’on porte la main à la bouche,
on sollicite le muscle brachial.

Considérations pratiques : la contraction du brachial est efficace lors
d’une flexion de l’avant-bras sur le bras (coude), avec une position
de pronation.

 

Le biceps brachial : 
« le muscle de Popeye »

 

 

▶

  La gouttière bicipitale (ou sillon intertuberculaire) est très bien
définie, comme une rigole pour protéger le tendon de la portion



longue du biceps, entourée, d’une part, de fibres de protection
et, d’autre part, de la capsule vers l’extrémité proximale.

▶

  La longue portion du biceps est très nettement bi-articulaire, et
son corps musculaire bien visible jusqu’à la scapula.

▶

  Le biceps brachial est soutenu dans ses actions par le
coracobrachial pour l’articulation proximale et par le supinateur
pour l’articulation distale.

▶

  En abduction, le supra-épineux est en lien avec le tendon de la
portion longue du biceps.

▶

  Le tendon distal du biceps brachial est en continuité avec le
fascia des fléchisseurs de l’avant-bras.



 

 

 

Du latin biceps, qui veut dire « deux chefs », ce muscle superficiel est
tendu de la scapula au radius et forme le galbe antérieur du bras.
C’est un muscle bi-articulaire qui répond à la loi polyarticulaire : son
action principale est donc distale. Le biceps brachial présente deux
chefs : un court et un long.

Insertion proximale – Origine : sur la scapula pour le chef long, au-
dessus de la cavité glénoïde, et sur la scapula pour le chef court,
processus coracoïde.



Corps et trajet musculaire : le chef long est horizontal et en dehors. Il se
coude à 90° pour passer dans le sillon intertuberculaire, prend
ensuite un trajet oblique vers le bas et en dehors, pour passer près
des insertions du grand pectoral et du grand dorsal, et rejoint les
fibres du chef court qui, lui, a une direction vers le bas et en dehors.
Ces deux chefs se rejoignent en avant du coude et forment un
tendon commun.

Insertion distale – Terminaison : sur le radius, tubérosité bicipitale.

 

Actions :

- Ses principales fonctions sont distales : flexion de l’avant-bras sur le
bras et supination de la main.

- Au niveau proximal, ce muscle est légèrement abducteur du bras.
- La fonction de la portion longue du biceps à l’épaule est faible et
participe à 7 % à 10 % de la puissance développée lors du
mouvement d’abduction. Cette participation est constatée en
rotation latérale, position rare dans la vie de tous les jours.

- Les fonctions du biceps brachial comme étant le recentreur de la
tête humérale et coaptateur sont largement remises en cause par la
littérature. On notera qu’au regard de ce tendon plat, logé dans le
sillon intertuberculaire, on comprend sa faible participation à la
stabilité de l’épaule.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Le biceps brachial est fortement
sollicité lorsque vous portez un enfant.

 

Considérations pratiques : la contraction du biceps brachial est
efficace lors d’une flexion de l’avant-bras sur le bras (coude), avec
une position de supination à la mi-course.



 

À NOTER
■
  Le tendon de la portion longue du biceps qui se situe sous la coiffe
des muscles rotateurs est très fréquemment touché lors des lésions
de la coiffe, avec des inflammations, des dilacérations (déchirement
violent, mise en pièces d’un tissu organique) ou des luxations. La
majorité des ruptures de coiffe associent deux facteurs : l’usure de
la coiffe suite à un traumatisme (on pourrait comparer le tendon de
la coiffe à une courroie qui s’use progressivement et lâche lors
d’une contrainte plus importante) et un traumatisme.

■
  L’insertion proximale de la courte portion du biceps brachial se
mêle avec le muscle coracobrachial sur le processus coracoïde.



 



 

Le muscle de la loge postérieure : 
le triceps brachial, « l’unique postérieur du bras »
 



 

 



Du latin triceps, qui veut dire « trois chefs », le triceps brachial est le
seul muscle situé dans la loge postérieure ou dorsale du bras. Il est
effectivement constitué de trois chefs :

-
  un chef médial profond, monoarticulaire (le plus sollicité),

-
  un chef latéral souvent saillant, monoarticulaire,

-
  un chef long (ou longue portion), le seul bi-articulaire avec son
insertion sur la scapula.

Insertion proximale – Origine :

-
  Le chef long tendu de la scapula à l’ulna : sur la scapula. Son
tendon s’insère sous la cavité glénoïde.

-
  Le chef médial : sur l’humérus, partie inférieure de la face
postérieure.

-
  Le chef latéral : sur l’humérus, partie postéro-supérieure.

Corps et trajet musculaire : les trois chefs se réunissent pour former un
tendon commun, aplati d’avant en arrière.

Insertion distale – Terminaison : sur l’ulna, face postérieure de
l’olécrâne.

 

Actions :



-
  La longue portion constitue les bretelles de l’articulation de l’épaule.
Elle est stabilisatrice et permet donc de maintenir la tête humérale
lors des abaissements et des extensions violentes du bras. Elle
permet aussi les adductions et la rétropulsion de l’épaule.

-
  L’ensemble permet l’extension du coude avec une position de force
importante, située entre 20° et 30° de flexion.

-
  En CCF, le triceps brachial permet l’adduction de l’épaule.

 

Et dans la vie de tous les jours ?

-
  Le triceps sert à porter un pack d’eau dans chaque main à bout de
bras.

-
  La portion longue en bilatéral correspond à de vraies bretelles.

 

Considérations pratiques : le vaste latéral est le plus puissant des trois
chefs, et le vaste médial, le plus actif.



 

 

FICHE DE RÉVISION SUR LE BRAS

 

1  Quels sont les muscles de la loge antérieure du bras ?

2  Quels sont les éléments constitutifs du bras qui, en synergie, sont
responsables de la flexion du coude (avant-bras sur bras) ?

3  Quel est le rôle important du muscle coracobrachial ?

4  Décrivez la physiologie de la longue portion du triceps brachial.

5  Quelles sont les cinq parties de l’extrémité supérieure de
l’humérus ?



 

Le coude

 

 

Partie intermédiaire du membre supérieur, le coude correspond à
l’articulation entre l’humérus, l’ulna et le radius. Il a la forme d’un
cylindre aplati dans le sens antéro-postérieur. Son nom veut dire
« angulation » (qui forme les mouvements de flexion).

C’est une articulation intermédiaire, qui fait partie du membre
supérieur. Au fil des années, elle s’est transformée pour s’adapter à
la préhension correspondant au port des objets à la bouche.

La plupart du temps, lors des mouvements, l’articulation du coude
fonctionne avec un point fixe supérieur. Ainsi, le coude fonctionne
souvent en chaîne cinétique ouverte (CCO).

 



 



 

 

 

 

MORPHOLOGIE DU COUDE
Le pli du coude est bien visible sur la partie antérieure du bras. Sur
sa partie postérieure, on distingue un relief osseux qui correspond à



l’olécrâne, et de chaque côté de cette saillie, on peut facilement
palper les épicondyles médial (en dedans) et latéral (en dehors).

Dans une position anatomique, on voit que l’avant-bras et le bras ne
sont pas alignés : c’est le valgus physiologique du coude.

 

LES OS EN PRÉSENCE
L’humérus
Est concernée son extrémité distale : cf. chapitre précédent,
consacré au bras.

 

L’ulna
L’extrémité proximale de l’ulna a un profil qui ressemble à une clé
anglaise. Elle présente une poulie creuse, qui va s’articuler avec la
poulie pleine de l’humérus.



 

 

 



 

 

À son extrémité proximale, l’ulna présente deux processus notoires :

Le processus coronoïde présente quatre faces :

- 1 Une face supérieure, qui correspond à une surface articulaire
répondant à la trochlée de l’humérus.

- 2 Une face latérale, qui correspond à une surface articulaire
répondant à l’incisure radiale (pourtour de la tête radiale) avec les
insertions des ligaments annulaire et collatéral radial.

- 3 Une face antérieure de la partie proximale à la partie distale, avec
la présence du ligament collatéral ulnaire inséré sur le tubercule
coronoïdien, le muscle fléchisseur superficiel des doigts, le muscle
rond pronateur et le muscle brachial qui s’insère sur le tubercule
radial.

- 4 Une face médiale avec l’insertion du muscle fléchisseur profond
des doigts.

 

Le processus olécrânien sur la partie la plus haute de l’ulna présente,
quant à lui, cinq faces :

- 1 Une face supérieure, sur laquelle on trouve les éléments tels que
la capsule articulaire, la bourse synoviale, le bec olécrânien et le
tendon tricipital.

- 2 Une face antérieure, qui correspond à une surface articulaire,
partie verticale de l’incisure trochléaire.

- 3 Une face postérieure avec les insertions des muscles extenseur
ulnaire du carpe et fléchisseur ulnaire du carpe.



- 4 Une face latérale avec, en haut, la présence du tendon tricipital et,
en bas, sur toute la hauteur de la capsule, le muscle anconé.

- 5 Une face médiale avec, en haut, le tendon tricipital et, en bas, sur
toute la hauteur de la capsule le muscle fléchisseur profond des
doigts.



 

 

 

Extrémité proximale de l’ulna et ses insertions musculaires 
Vue ventrale

1 Rond pronateur

2 Fléchisseur superficiel 
des doigts

3 Fléchisseur profond 
des doigts

A
 Brachial



 

 

 

Extrémité proximale de l’ulna et ses insertions musculaires 
Vue dorsale

1 Fléchisseur ulnaire du carpe

2 Supinateur



3 Extenseur ulnaire du carpe

4 Long abducteur du pouce

5 Fléchisseur profond des doigts

A
 Longue portion du triceps brachial

B
 Anconé



 

 

Le radius
L’extrémité proximale du radius présente trois parties principales :

1 Une tête. Avec sa surface articulaire, elle correspond au capitulum
de l’humérus.

2 Un col qui supporte la tête.

3 Une tubérosité radiale donne les insertions au tendon terminal du
muscle biceps brachial, latéralement au chef profond du supinateur
et antérieurement au chef superficiel du supinateur.



 

 

 

 

Extrémité proximale du radius – Vue ventrale

1 Tête

2 Col

3 Tubérosité radiale

4 Surface articulaire 
de la tête du radius



5 Facette articulaire 
du radius



 

 

 

Insertions musculaires sur l’extrémité proximale du radius

Vue ventrale

1 Fléchisseur superficiel 
des doigts

2 Long fléchisseur du pouce



A
 Supinateur

B
 Chef long du biceps 
brachial

C
 Rond pronateur



 

 

LES ARTICULATIONS DU COUDE
Elles sont au nombre de trois :

 

1 Articulation huméro-ulnaire entre l’extrémité inférieure de
l’humérus, correspondant à la trochlée, et le processus coronoïde de
l’ulna, situé à la face supérieure de son extrémité proximale.

 



 



 

 

2 Articulation huméro-radiale entre l’extrémité inférieure de
l’humérus et l’extrémité supérieure du radius.

 



 



 

 

3 Articulation radio-ulnaire supérieure entre l’extrémité supérieure du
radius et l’extrémité supérieure de l’ulna.

 

Articulation radio-ulnaire supérieure – Vue ventrale



 



 

LES MOYENS D’UNION
La capsule
 

Capsule de l’articulation du coude – Vue ventrale

 

Les replis capsulaires permettent les mouvements de rotations tant
en pronation qu’en supination.

La capsule trouve ses origines sur l’humérus, sur l’ulna, sur le radius
et sur le ligament annulaire.

 

La synovie



Elle tapisse la face profonde de la capsule et présente des replis
méniscoïdes au niveau de l’interligne huméro-radial.

 

Les ligaments
 



 

 



Les ligaments collatéraux

Le collatéral ulnaire

Ses origines se situent sur l’épicondyle médial de l’extrémité distale
de l’humérus et sur la partie inférieure au contact de la trochlée. Son
trajet se situe à la face médiale du coude en trois faisceaux :

-
  le premier faisceau antérieur, qui se termine sur la coronoïde
ulnaire et la partie médiale de l’ulna,

-
  le faisceau moyen, qui se finit sur la coronoïde ulnaire et le
tubercule coronoïdien, sur le bord antérieur,

-
  le faisceau postérieur, qui se termine sur la face médiale de
l’olécrâne, le long de l’incisure trochléaire.

 

À NOTER
C’est le ligament le plus puissant du coude, qui s’oppose au valgus
physiologique du coude.

 

Le collatéral radial

Ses origines sont sur l’épicondyle latéral de l’extrémité inférieure de
l’humérus, sur la partie inférieure au contact du capitulum. Son trajet
se situe à la face latérale du coude en trois faisceaux :

-
  le faisceau antérieur, qui renforce le ligament annulaire et se
termine sur le bord antérieur de l’incisure radial de l’ulna,



-
  le faisceau moyen (le plus puissant des trois), qui renforce le
ligament annulaire et est renforcé par le muscle supinateur,

-
  le faisceau postérieur, qui se termine sur la face latérale de
l’olécrâne, le long de l’incisure trochléaire.

 

À NOTER
Ce ligament est symétrique au ligament collatéral ulnaire.

 

Le ligament carré

Il se situe sur le bord inférieur de l’incisure radiale de l’ulna et se
termine sur la partie médiale du col radial, avec la capsule.

 

À NOTER
Ce ligament renforce la partie inférieure de l’interligne radio-ulnaire
supérieure.



 

 

Le fibro cartilage – Le ligament annulaire

 

Ligament annulaire du coude – Vue ventrale

 

Il correspond à un ligament et une surface articulaire. Ses fibres
permettent une retenue inférieure et renforcent la tête radiale contre
l’ulna, sous la forme d’une poche solide ligamentaire.

 

MOUVEMENTS DU COUDE 
ET ORGANISATION MUSCULAIRE
Il propose des mouvements de flexion, d’extension et de rotations
particulières, avec la supination et la pronation. Le secteur utile de
mobilité est antéro‐latéral et représente 80° à 100° de flexion du
coude.



- La prise de l’objet correspond au déroulement, avec des
mouvements de rétropulsion, d’abduction, d’extension, de rotation
latérale, de pronation et la mise en bouche.

- L’enroulement correspond aux mouvements d’antépulsion,
d’adduction, de flexion de rotation médiale et de supination. La
stabilité du coude est maximale à 90° de flexion et petite à 40° de
flexion.

- Les tractions correspondent à une flexion du bras sur l’avant‐bras.

- La flexion est surtout due aux muscles biceps brachial, brachial et
brachioradial en décharge.

- L’extension se produit grâce à l’action du triceps brachial et de
l’anconé (tenseur de la capsule). Ces muscles sont peu utilisés dans
la vie courante, d’où leur relâchement. Le triceps brachial peut être
beaucoup sollicité dans l’exercice des pompes serrées.

- La prosupination est permise grâce aux muscles pronateurs, qui
sont le carré pronateur (muscle monoarticulaire, court, tonique, peu
fatigable) et le rond pronateur.

- La supination permet de ramener la main vers la bouche. Les
muscles de la supination sont le court supinateur, le biceps brachial
(plus supinateur que fléchisseur du coude) et le brachioradial.

Sur la partie postérieure du coude, on retrouve deux muscles : le
triceps brachial et l’anconé. Sur les côtés du coude se présentent,
en dehors, le muscle brachioradial et, en dedans, le muscle rond
pronateur.



 

 

L’anconé : « le quatrième chef du triceps »
 

 



 

Du grec Anconeus, qui signifie « coude », ce muscle se décrit comme
le quatrième chef du triceps brachial. Il fait partie des épicondyliens
latéraux et s’étend de l’humérus à l’ulna. Sa forme est triangulaire à
base ulnaire.

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, partie distale, extrémité
inférieure, épicondyle latéral, avec son tendon propre.

Corps et trajet musculaire : aspect aplati d’avant en arrière, en bas et
en dedans.

Insertion distale – Terminaison : sur l’ulna, corps et extrémité proximale
supérieure, avec des fibres charnues.

 

Actions :

-
  Coaptation huméro-ulnaire.

-
  En fonction du degré d’extension, l’anconé intervient de façon plus
ou moins forte dans l’extension de l’avant-bras sur le bras.

-
  En permettant le verrouillage du coude dans la position tendue, il
joue un rôle de stabilisateur du coude (peut être discutable avec la
notion de tenségrité…)

 

À NOTER
■
  L’anconé a tendance à précéder le triceps brachial dans son
intervention.



■
  Ce muscle représente 20 % de la force d’extension du coude.

■
  C’est le seul muscle du coude à ne pas être relié au fascia de
recouvrement.

■
  Au regard de son insertion sur l’épicondyle latéral, ce muscle peut
être impliqué dans l’épicondylite latérale ou le « tennis elbow ».



 

 

Le brachioradial : « le muscle de la pronosupination »
 

Muscle brachioradial dans son ensemble – Vue ventrale



 

 



 

 

Du latin brachio, qui fait référence au bras, et radialis, qui renvoie au
radius, ce muscle appelé « le long supinateur » dans l’ancienne
nomenclature est superficiel sur la quasi-totalité de son trajet. Il se
trouve du côté radial, d’où son nom. C’est aussi la raison pour
laquelle il est classé dans le groupe radial, avec le long extenseur
radial du carpe et le court extenseur radial du carpe.

Insertion proximale – Origine :

-
  sur l’humérus, face latérale inférieure, au-dessus de l’épicondyle,

-
  sur la crête supracondylaire latérale de l’humérus, avec des fibres
tendineuses.

Corps et trajet musculaire : corps charnu en haut et tendineux en bas.

Insertion distale – Terminaison : sur le radius, processus styloïde par
l’intermédiaire d’un tendon.

 

Actions :

-
  stabilisateur du coude lors de la flexion,

-
  fléchisseur de l’avant-bras sur le bras,

-
  fléchisseur du coude dans une position de pronosupination ou de
prise marteau.

 



Et dans la vie de tous les jours ? Lorsque vous vous servez de l’eau
avec une bouteille.

 

Considérations pratiques :

� Les muscles responsables de la douleur sur l’épicondyle latérale
sont, dans l’ordre : le supinateur, le brachioradial, le long extenseur
radial du carpe, l’extenseur des doigts, le triceps brachial, l’anconé
et le biceps brachial. Ces muscles sont responsables du « tennis
elbow », correspondant à la tendinite de l’insertion sur l’épicondyle
latérale de l’humérus.

� La contraction du brachioradial est plus efficace en position
intermédiaire lors d’une flexion de coude.

 

À NOTER
■
  Si l’avant-bras est dans une pronation complète, le muscle
brachioradial peut faire une supination pour porter l’avant-bras en
position intermédiaire.

■
  À l’inverse, si l’avant-bras est dans une supination complète, le
muscle brachioradial pourra faire une pronation pour atteindre la
position intermédiaire.

■
  Ce muscle fait partie des trois B qui sont synergiques sur la flexion
du coude : brachial, biceps brachial et brachioradial.

■
  C’est le muscle de l’auto-stoppeur, avec la position de l’avant-bras.



 



 

Le rond pronateur : « pronateur et fléchisseur »

 



 

 

Comme l’indique son étymologie latine pronator, ce muscle fait la
pronation.

Insertion proximale – Origine :

-
  sur l’humérus, face antérieure au-dessus de la crête, sur l’extrémité
inférieure de l’épicondyle médial,

-
  sur l’ulna, partie supéro-médiale, extrémité supérieure du
processus coronoïde, par un tendon grêle.

Corps et trajet musculaire : se dirige vers le bas et en dehors avec un
aspect allongé, aplati d’avant en arrière.

Insertion distale – Terminaison : sur le radius, tiers moyen du corps,
face latérale avec un tendon.

 

Action : fléchisseur de l’avant-bras sur le bras et pronateur.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Ce muscle permet de tourner la clé
dans la serrure.



 

 

 

FICHE DE RÉVISION SUR LE COUDE

 

 

1  Quels sont les articulations du coude et les os en présence ?

2  Citez les ligaments du coude. Quel est le plus important ?

3  Que retrouve-t-on sur les épicondyles médial et latéral de
l’humérus ?

4  Quelles sont les différentes faces du processus olécrânien ?

5  Quels mouvements permet le muscle brachioradial ?



 



L’avant-bras et la main

 



 

 

 



 

 

 

▶

  Au niveau de l’avant-bras, le fascia bouge facilement au-dessus
des muscles. La zone est petite, mais permet de grands
mouvements.

▶

  La mise en présence du rétinaculum du poignet permet de
vérifier et d’attester la continuité entre les fascias superficiel et
profond.

▶

  On observe une différence entre les faces antérieure et
postérieure de l’avant-bras.

▶

  On confirmera que l’ensemble des tendons sont aplatis et non
circulaires.

▶

  On remarque la difficulté pour séparer les tendons les uns des
autres, à cause de leurs membranes et des tissus conjonctifs qui
les unissent.

 

Le radius, l’ulna et la membrane interosseuse qui les sépare vont
servir à délimiter trois loges contenant des muscles dont les
fonctions principales sont de fléchir ou d’étendre les poignets ou les
coudes.



Situé entre le coude et le poignet, l’avant-bras correspond à la zone
de rotation de la partie distale du membre supérieur. Il comprend les
os radius et ulna, et présente, d’une part, une articulation proximale
avec l’extrémité inférieure de l’humérus, le coude, et d’autre part,
une articulation distale avec les os du carpe, le poignet.

La rotation de la main se commande à partir du haut jusqu’en bas,
ce qui permet une grande amplitude de près de 180°, mais avec une
faible puissance.



 

 

MUSCLES ET MOUVEMENTS 
DE L’AVANT-BRAS ET DE LA MAIN
LE COUDE
Sont concernées les articulations huméro-ulnaire et huméro-radiale.

 

 



 

L’AVANT-BRAS
Sont concernées les articulations radio-ulnaires proximale et distale.

 



 



 

LE POIGNET
Est concernée l’articulation radio-carpienne.

 



 



 

 

Abduction 
(Déviation radiale)
Muscle long extenseur radial du carpe

Muscle court extenseur radial du carpe

Muscle long extenseur du pouce

Muscle court extenseur du pouce

Muscle fléchisseur radial du carpe

Muscle long abducteur du pouce

 

Adduction 
(Déviation ulnaire)
Muscle extenseur ulnaire du carpe

Muscle fléchisseur ulnaire du carpe

 

LES MAINS ET LES DOIGTS
Sont concernées les articulations métacarpo-phalangiennes et les
articulations inter-phalangiennes proximales et distales.

 

Extension de l’index 
à l’auriculaire
Muscle extenseur commun des doigts

Muscle extenseur de l’index



Muscles lombricaux

Muscles interosseux dorsaux

Muscles interosseux palmaires

 

Flexion de l’index 
à l’auriculaire
Muscle fléchisseur superficiel des doigts

Muscle fléchisseur profond des doigts

Muscle court fléchisseur du petit doigt

Muscles lombricaux

Muscles interosseux dorsaux

Muscles interosseux palmaires

 

LE POUCE
Sont concernées la première articulation carpo-métacarpienne et la
seconde métacarpo-phalangienne.

 

Flexion
Muscle long fléchisseur du pouce

Muscle court fléchisseur du pouce

Muscle adducteur du pouce

Muscle interosseux palmaire

 

Opposition



Muscle opposant du pouce

Muscle court fléchisseur du pouce

Muscle court abducteur du pouce

 

Extension
Muscle long extenseur du pouce

Muscle court extenseur du pouce

Muscle long abducteur du pouce

Muscle interosseux palmaire



 



 

MORPHOLOGIE DE L’AVANT-BRAS
L’avant-bras est plus volumineux sur sa partie proximale que
distale : il s’affine à l’approche du poignet. Sa partie proximale
charnue correspond aux masses musculaires notamment du muscle
brachioradial et de tous les muscles épicondyliens médiaux et
latéraux. La partie distale, plus fine et plus frêle, correspond à la
terminaison tendineuse de ces muscles.

 

LES OS EN PRÉSENCE
L’avant-bras est constitué de deux os qui se présentent en tête
bêche, du côté du pouce : le radius avec sa tête en haut et l’ulna
(anciennement cubitus) avec sa tête en bas. La jonction entre ces
deux os est permise par deux articulations radio-ulnaires, une
supérieure et une inférieure. Les mouvements de pronation et de
supination de l’avant-bras sont permis grâce au pivotement du
radius autour de l’ulna. L’espace entre ces deux os est comblé par
une membrane interosseuse.



 

 

 

Articulation radius ulna – Vue ventrale

1 Radius

2 Ulna



 

 

 

Membrane interosseuse de l’avant-bras – Vue ventrale

1 Radius

2 Membrane interosseuse

3 Ulna



 

 

L’ulna
C’est un os long, pair et non symétrique, qui ne bouge pas, à la
différence du radius. Il s’articule à sa partie proximale avec
l’humérus et à sa partie latérale avec le radius.

L’ulna n’a qu’un seul point de contact avec le carpe : il s’agit d’un
fibrocartilage.

Pas concerné dans les mouvements de pronosupination, il assure
trois fonctions mécaniques importantes :

-
  en haut : une articulation bien congruente avec le bras (humérus) ;

-
  au milieu : une membrane interosseuse qui unit l’ulna au radius ;

-
  en bas : un pivot pour le radius et un pôle d’amarrage important.

Vous (re)trouverez la description de l’extrémité proximale de l’ulna
dans le chapitre sur le coude.

L’extrémité distale de l’ulna est composée en trois parties : le col, la
tête et le processus styloïde.

 



Extrémité distale de l’ulna – Vue ventrale



 

 

Le radius
Le radius est un os long, pair et non symétrique, qui s’articule avec
l’humérus, l’ulna et le carpe. Mobile, il pivote autour de l’ulna lors des
mouvements de pronation et de supination. La jonction radio-ulnaire
fait intervenir toute la longueur des deux os.

Les muscles fléchisseurs s’insèrent sur sa partie antérieure ou
ventrale, et les muscles extenseurs sur sa partie postérieure ou
dorsale. Une large courbe pronatrice correspond au muscle rond
pronateur. Une saillie médiale correspond à un muscle supinateur :
le biceps brachial.

Il est possible de palper le processus styloïde radial, situé dans la
tabatière anatomique.

 

À NOTER
La tabatière anatomique correspond à une dépression triangulaire
au niveau du poignet. Jadis, on y déposait le tabac à priser, d’où son
nom. Elle se trouve en distale de la styloïde radiale. Les muscles qui
forment la tabatière sont les long et court extenseurs du pouce, et
l’abducteur du pouce.

Le corps du radius présente trois faces :

-
  Une face antérieure avec l’insertion du muscle fléchisseur du pouce
sur les deux tiers supérieurs et l’insertion du muscle carré pronateur
sur le tiers inférieur.



-
  Une face postérieure avec les insertions des muscles long abducteur
du pouce et court extenseur du pouce sur le tiers médian.

-
  Une face latérale avec le muscle supinateur sur le tiers supérieur et
le muscle rond pronateur sur le tiers médian.

L’extrémité distale du radius présente cinq faces :

-
  Une face antérieure, qui présente le tubercule lunarien.

-
  Une face postérieure, qui présente le tubercule dorsal et se divise en
deux saillies :

•
  un sillon latéral avec le tendon du long extenseur du pouce,

•
  un sillon médial avec les tendons de l’extenseur de doigt et de
l’index.

-
  Une face latérale avec, sur sa partie proximale, l’insertion du muscle
brachioradial. Elle présente à son extrémité distale la styloïde
radiale et le ligament collatéral radial du poignet, les tendons des
courts extenseurs et du long abducteur du pouce.

-
  Une face médiale, qui présente une surface articulaire avec une
incisure ulnaire, entourée de cartilage hyalin.

-
  Une face inférieure, qui correspond à une surface articulaire, la
glène radiale, laquelle correspond au condyle carpien.



 

Extrémité distale du radius - Vue dorsale



 

 

 



 

 

 

Insertions musculaires sur l’extrémité distale du radius 
Vue ventrale

1 Fléchisseur 
superficiel des doigts

2 Long fléchisseur 
du pouce

A
 Carré pronateur

B
 Brachioradial

 



Les mouvements de pronosupination sont en rapport avec les
mouvements de l’épaule : ils permettent à la fois un coude de force
avec l’articulation de l’épaule et un coude de finesse avec la rotation
spatiale de la main.



 

 

ORGANISATION MUSCULAIRE 
DE L’AVANT-BRAS
Les fléchisseurs du poignet
 

 

Fléchisseurs du poignet

1 Fléchisseur ulnaire 
du carpe

2 Long palmaire

3 Fléchisseur radial du carpe

 



Sur la partie antérieure ou ventrale, les fléchisseurs du poignet
constituent un groupe de trois muscles : fléchisseur radial du carpe,
long palmaire et fléchisseur ulnaire du carpe. Tous ont leur origine
sur l’épicondyle médial de l’humérus et pontent l’articulation du
poignet en antérieur. Ce sont des muscles superficiels de l’avant-
bras sur la partie antérieure.

 

À NOTER
Coude fléchi, prise neutre, nous pourrions porter nos doigts de la
main sur cette face médiale de l’avant-bras, avec les extrémités des
doigts vers l’épicondyle médial. L’index correspond au muscle rond
pronateur, le majeur au fléchisseur radial du carpe, l’annulaire au
long palmaire, et l’auriculaire au fléchisseur ulnaire du carpe.

 

Le fléchisseur radial du carpe (FRC) : 
« un épicondylien médial »

 



 

 

Anciennement appelé « grand palmaire », ce muscle superficiel tire
son nom du latin flexor, qui signifie « fléchisseur d’un segment »,
radialis, qui veut dire « côté radial de l’avant-bras », et carpi, qui fait
référence au poignet. Il se situe à la face antérieure de l’avant-bras,
entre les muscles rond pronateur et long palmaire.

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, extrémité inférieure de
l’épicondyle médial, face antérieure, avec un tendon commun.

Corps musculaire et trajet : charnu en haut et tendineux en bas, aplati
d’avant en arrière, il se dirige vers le bas et en dehors, et se termine
par un tendon.



Insertion distale – Terminaison : sur la base du deuxième métacarpe,
face antérieure.

 

Actions : fléchisseur et abducteur du poignet.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Ce muscle permet de tenir votre
téléphone portable.



 

 

Le long palmaire : 
« l’inconstant impliqué dans Dupuytren »

 

 



 

 

Insertion distale du muscle long palmaire – Vue ventrale

 

Du latin palmaris, signifiant « qui se rapporte à la paume », ce
muscle se situe entre le fléchisseur radial du carpe et le fléchisseur
ulnaire du carpe. Le long palmaire fait partie du groupe des muscles
épicondyliens médiaux et se situe sur la loge antérieure de l’avant-
bras, dans un plan superficiel.

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, face ventrale, extrémité
inférieure de l’épicondyle médial, par l’intermédiaire du tendon
fléchisseur commun.

Corps musculaire et trajet : charnu en haut et tendineux en bas.



Insertion distale – Terminaison : sur la paume de main avec un fascia
et sur le retinaculum des fléchisseurs.

 

Actions :

-
  flexion de la main dans l’articulation du poignet,

-
  tenseur du fascia palmaire.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de faire une belle boule de
neige en hiver.

Considérations pratiques : un surmenage de ces muscles provoque
une inflammation de leur insertion d’origine, nommée « épicondylite
médiale » ou, plus communément, « golf elbow » (inflammation du
tendon du fléchisseur commun).

 

À NOTER
■
  Ce muscle inconstant est absent pour 13 % de la population.

■
  Ce muscle est impliqué dans la contracture de Dupuytren ,
épaississement de l’aponévrose palmaire, ce qui entraîne des
contractions qui empêchent l’extension complète des doigts.



 



 

Le fléchisseur ulnaire du carpe : 
« le protecteur du nerf ulnaire »

 

 



 

 

Du latin ulnaris, qui fait référence au côté ulnaire, et carpi, qui signifie
« poignet », ce muscle superficiel de l’avant-bras se situe en médial
du muscle long palmaire.

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus (épicondyle médial) et
sur l’ulna (olécrâne).

Corps musculaire et trajet : aspect épais et large. Charnu en haut et
tendineux en bas, il forme le relief médial de l’avant-bras.

Insertion distale – Terminaison : sur les os des carpes, métacarpes et
phalanges.

 

Actions :

-
  stabilisateur médial du coude,

-
  fléchisseur du poignet,

-
  abducteur du poignet.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de dévisser le couvercle d’un
bocal.

 

À NOTER



■
  Ce muscle stabilise le pisiforme, os du carpe, quand il y a
contraction de l’abducteur du 5.

■
  Le nerf ulnaire passant entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire
du carpe, sa compression entraîne le syndrome du défilé cubital ou
ulnaire.



 

 

Les fléchisseurs des doigts et du pouce
Ce sont des muscles extrinsèques des doigts, car leurs origines sont
situées hors de la main.

 



Ensemble des muscles fléchisseurs des doigts et du pouce 
Vue ventrale



 

 

 



 

 

Muscle long fléchisseur du pouce dans son environnement 
Vue ventrale



 

 

Plus long que le court fléchisseur du pouce, ce muscle fait partie du
plan profond antérieur de l’avant-bras et se situe sous le muscle
fléchisseur superficiel des doigts.

Insertion proximale – Origine : sur le radius, face ventrale du corps.

Corps musculaire et trajet : se dirige vers le bas. Charnu en haut et
tendineux en bas, aplati d’avant en arrière, et semi-penniforme, avec
un tendon qui remonte à la face latérale du muscle.

Insertion distale – Terminaison : sur le pouce, sur la base de la
deuxième phalange, avec un tendon face palmaire.

 

Action : fléchisseur de l’ensemble de la colonne du pouce.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de tenir votre crayon et de
vous servir de votre téléphone.



 

 

Le fléchisseur superficiel des doigts

 

 

 



Ce muscle fait partie du plan intermédiaire des muscles antérieurs
de l’avant-bras et se trouve juste au-dessous des muscles
fléchisseurs du poignet.

Insertion proximale – Origine :

-
  sur l’humérus, épicondyle médial, extrémité inférieure, avec un
tendon commun face antérieure, près de la trochlée ;

-
  sur le ligament collatéral ulnaire ;

-
  sur l’ulna, face antérieure du processus coronoïde, sur l’arcade
entre les chefs ulnaire et radial, sur le radius, bord antérieur du
corps.

Corps musculaire et trajet : il se dirige vers le bas, avec un aspect
large et aplati, composé en deux plans : un superficiel et l’autre
profond.

Insertion distale – Terminaison : il se termine sur la deuxième phalange
des quatre derniers doigts, avec un tendon sur les corps, face
palmaire.

 

Actions :

-
  flexion des phalanges 1 et 2,

-
  accessoirement, flexion du poignet.



 

 

Le fléchisseur profond des doigts

 

Muscle fléchisseur profond des doigts dans son ensemble 
Vue ventrale



 

 

Muscle fléchisseur profond des doigts dans son environnement

Vue ventrale



 

 

Ce muscle fait partie du plan profond antérieur ou ventral de l’avant-
bras, sous le muscle fléchisseur superficiel des doigts.

Insertion proximale – Origine : sur l’ulna, faces antérieure et médiale
du bord antérieur du corps.

Corps musculaire et trajet : se dirige vers le bas, avec un aspect large
et aplati, enroule l’ulna et se divise en quatre à la partie inférieure de
l’avant-bras.

Insertion distale – Terminaison : au niveau des métacarpiens, les
tendons divergent et donnent insertions aux muscles lombricaux. Le
fléchisseur profond des doigts se termine sur la base de la troisième
phalange des quatre derniers doigts, avec un tendon, face palmaire.

 

Action : flexion de P2 et P1, même si la théorie dit P2 et P3.

 

Et dans la vie de tous les jours ? On utilise les fléchisseurs profonds et
superficiels des doigts pour taper sur le clavier de l’ordinateur, faire
un nœud de cravate, etc.



 



 

Les extenseurs des doigts
 

 

 

Ils se situent sur la partie postérieure des avant-bras (autrement dit :
face dorsale), entre le court extenseur radial du carpe et l’extenseur
ulnaire du carpe.

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, épicondyle latéral.

Corps musculaire et trajet : se dirige vers le bas, avec un aspect aplati,
charnu en haut et tendineux en bas.



Insertion distale – Terminaison : se termine sur les phalanges distales
des doigts 2 et 5 par un prolongement tendineux dans l’aponévrose
dorsale.



 

 

Action : extension du poignet et des doigts, surtout pour les
articulations métacarpo-phalangiennes.

 

L’extenseur propre de l’index

 

 

 

Insertion proximale – Origine : sur l’ulna, face dorsale ou postérieure
de la diaphyse distale et de la membrane interosseuse.



Insertion distale – Terminaison : sur le tendon des muscles extenseurs
des doigts au niveau du deuxième métacarpien.

 

Actions :

-
  extension et adduction de l’index,

-
  participation éventuelle à l’extension du poignet.



 



 

Le groupe des extenseurs 
du poignet
 

Ces muscles ont une insertion proximale proche ou sur l’épicondyle
latéral de l’humérus. Ils croisent l’articulation du poignet en extérieur
et font l’extension de la main dans l’articulation du poignet.

Considérations pratiques : le surmenage de ce groupe peut provoquer
une inflammation de l’épicondyle latérale de l’humérus, appelée
« épicondylite latérale » ou, plus communément, « tennis elbow ».

 

Le long extenseur radial du carpe

 



 



 

 

 

 

Ce muscle tire son nom du latin extensor, qui veut dire « muscle
extenseur », carpi, qui signifie « poignet », et radialis, qui fait
référence au côté radial.



Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, crête supra-condylaire
latérale.

Corps musculaire et trajet : corps musculaire important sur le tiers
proximal de l’avant-bras et son tendon sur les deux tiers distaux.

Insertion distale – Terminaison : sur la base du deuxième métacarpien,
partie dorsale.

 

Actions : extenseur et abducteur de la main.



 

 

Le court extenseur radial du carpe

 

 

 

À NOTER
Ce muscle permet de stabiliser le poignet.

 

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, sur le tendon commun
des extenseurs, sur l’épicondyle latérale et le ligament radial du
coude.



Insertion distale – Terminaison : se termine à la base du troisième
métacarpien sur sa face radio-dorsale.

 

Actions : extenseur et abducteur de la main.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Vous utilisez les muscles court et long
extenseurs radiaux du carpe pour ouvrir votre robinet.



 

 

L’extenseur ulnaire du carpe

 

 

 

Insertion proximale – Origine : sur l’humérus, tendon commun avec les
extenseurs sur l’épicondyle latérale.

Insertion distale – Terminaison : sur le cinquième métacarpien, bord
ulnaire.

 

Actions : extension de la main et adduction du poignet.



 

Et dans la vie de tous les jours ? Vous utilisez ce muscle pour attraper
une brique de lait en hauteur.



 



 

Les muscles de la pronosupination
Les pronateurs

Le nom de pronateur (du latin pronator, référant à un muscle qui fait
la pronation d’un segment) corporel indique que ces muscles font
une pronation de l’avant-bras.

Les muscles rond pronateur et carré pronateur sont situés sur la
face antérieure de l’avant-bras. Rond (du latin teres) signifie que le
muscle a une forme arrondie, et carré (du latin quadratus) précise la
forme géométrique carrée. Le rond pronateur est superficiel à la
partie proximale de l’avant-bras, tandis que le carré pronateur est
très profond à la partie distale de l’avant-bras.

 

Muscles pronateurs – Vue ventrale



 

 

Le rond pronateur

 



 

 



Ce muscle possède deux chefs : un gros chef huméral superficiel et
un petit chef ulnaire profond.

Insertion proximale – Origine :

-
  sur l’humérus, face antérieure au-dessus de la crête sur l’extrémité
inférieure de l’épicondyle médial,

-
  sur l’ulna, partie supéro-médiale, extrémité supérieure du
processus coronoïde par un tendon grêle.

Corps musculaire et trajet : se dirige vers le bas et en dehors, avec un
aspect allongé, aplati d’avant en arrière.

Insertion distale – Terminaison : sur le radius, tiers moyen du corps,
avec un tendon face latérale.

 

Actions :

-
  fléchisseur du coude,

-
  pronation de l’avant-bras dans les articulations radio-ulnaires.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de tourner votre poignée de
porte.



 

 

À NOTER
■
  Un surmenage de ce muscle peut provoquer une inflammation au
niveau de l’épicondyle médial, c’est-à-dire une épicondylite
médiale, plus communément appelée « golf elbow ».

■
  Le passage du nerf médian entre les deux chefs peut être
comprimé. Dans ce cas, on évoque le syndrome du rond pronateur,
qui s’apparente aux symptômes du canal carpien ou d’une
discopathie cervicale.



 

 

Le carré pronateur : « le maintien des deux os de l’avant-bras »

 

Muscle carré pronateur dans son ensemble – Vue ventrale



 

 

Muscle carré pronateur dans son environnement – Vue ventrale

 

Insertion proximale – Origine : sur l’ulna, partie antérieure et distale.

Insertion distale – Terminaison : sur le radius, partie antérieure et
distale.



 

Action : pronation de l’avant-bras dans les articulations radio-
ulnaires.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Comme son grand frère le rond, il
permet de nager la brasse.

 

À NOTER
Le muscle carré pronateur permet d’empêcher l’écartement du
radius et de l’ulna à l’extrémité distale de l’avant-bras.

 

Les supinateurs

Le biceps brachial

Cf. « Le biceps brachial : le muscle de Popeye », plus tôt dans ce
livre.



 

 

Le supinateur

 

Muscle supinateur - Vue sagittale



 

 

Muscle supinateur – Vue dorsale



 

 





Muscle supinateur dans son environnement – Vue ventrale



 

 

Du latin supine, qui veut dire « à plat dos », ce muscle se trouve sur
le côté latéral du coude. Formé par deux lames concentriques, c’est
un antagoniste au muscle rond pronateur.

Insertion proximale – Origine : deux plans : un superficiel et un
profond.

-
  Superficiel : sur l’ulna (crête supinatrice), sur l’humérus (épicondyle
latéral) et sur le coude (ligament collatéral radial avec des fibres
tendineuses).

-
  Profond : sur l’ulna, extrémité supérieure avec des fibres charnues.

Corps musculaire et trajet : entoure le radius. Le faisceau superficiel
est oblique en bas et en dehors.

Insertion distale – Terminaison : sur le radius, extrémité supérieure et
col antérieur avec des fibres charnues et tendineuses. Le faisceau
profond est vertical et se termine sur le radius, extrémité supérieure
et col latéral, avec des fibres charnues et tendineuses.

 

Actions : supination de l’avant-bras et stabilisateur latéral actif.

 

Et dans la vie de tous les jours ? Il permet de plier vos vêtements.



 

 

FICHE DE RÉVISION 
SUR L’AVANT-BRAS

 

1 Quels sont les différents muscles du groupe des épicondyliens
latéraux ?

2 Quels sont les différents muscles du groupe des épicondyliens
médiaux ?

3 Décrivez le processus coronoïde de l’ulna.

4 Comment les mouvements de pronation et de supination sont-ils
possibles ?

5 Citez et décrivez les muscles supinateurs et pronateurs de l’avant-
bras.



 

Le poignet et la main

 

 

Le poignet correspond à l’articulation radio-carpienne formée par le
radius et les os carpiens proximaux et à la radio-ulnaire inférieure.
L’articulation médio-carpienne est fonctionnellement liée au poignet.
Au nombre de huit, les os du carpe sont situés dans le poignet, qui
présente quatre surfaces : dorsale, palmaire, ulnaire et radiale.

La main assure quatre fonctions principales.

- La préhension, qui ne peut s’effectuer que grâce :

•
  à la bonne fonction de l’épaule qui orientera la main dans
l’espace,

•
  à l’articulation du coude, qui permet de contrôler le rapprochement
ou l’éloignement de la main du corps,

•
  à l’articulation du poignet qui, avec l’avant-bras, présente la main
dans une position de pronation ou de supination.



- Un rôle majeur sur la sensibilité.

- Un moyen de communication avec l’extérieur.

- Un rôle sensoriel.

 

Les fonctions de la main dépendent des intégrations pendant notre
évolution : notre environnement, associé à notre âge, notre travail,
notre activité sportive, notre entraînement et notre développement
moteur, influence les fonctions de notre main.

 

LES OS 
EN PRÉSENCE
 

LA MAIN
La main comporte vingt-sept os : huit os du carpe, cinq
métacarpiens et cinq doigts avec cinq phalanges proximales, quatre
intermédiaires et cinq distales. Elle peut être forte (stabilisation du
poignet) pour la prise d’un objet lourd.



 

 

 



 

 

Le carpe
Constitué de huit os positionnés en deux rangées de quatre petits
os, il est situé entre les parties distales des os du radius et de l’ulna,
et des métacarpiens. Ce sont les os du poignet : ils sont peu
volumineux et se présentent sous une forme cubique, avec six
faces. La mobilité est très faible : seuls des glissements et des
bâillements permettent les mouvements.

Voici la signification des os du carpe :

1 Le scaphoïde (ou os naviculaire), du latin « en forme de bateau »,
est le plus souvent fracturé.

2 Le lunatum, du latin « en forme de croissant », est le plus souvent
luxé.

3 Le triquétrum, du latin « à trois coins » est l’os le plus proximal de
la colonne de l’annulaire et de l’auriculaire.

4 Le pisiforme, du latin « en forme de petit pois », est le point
d’insertion du muscle fléchisseur ulnaire du carpe.

5 Le capitatum, du latin « en forme de tête », est le plus volumineux.

6 L’hamatum, du latin « crochu », est un os de la seconde rangée du
carpe.

7 Le trapèze, du grec « petite table », s’articule avec la base du
premier métacarpien. Cette articulation carpo-métacarpienne permet
des mouvements du pouce. Les tubercules du scaphoïde et du
trapèze sont des points d’attache au rétinaculum des fléchisseurs et
constituent le « toit » du tunnel carpien.



8 Le trapézoïde, du grec « en forme de petite table » est l’os le plus
distal de la colonne de l’index.

 

 

Organisation du carpe – Vue ventrale

1 Scaphoïde

2 Lunatum

3 Triquétrum

4 Pisiforme

5 Capitatum

6 Hamatum

7 Trapèze

8 Trapézoïde

 

Le métacarpe
Cinq rayons osseux donnent naissance aux doigts. Le premier
correspond au pouce. Il est particulier, dans la mesure où il est le



seul opposable aux autres et où il ne possède pas de phalange
intermédiaire. Les phalanges sont au nombre de trois, sauf pour le
pouce, donc.

 

Métacarpe – Vue ventrale

 

Les doigts longs
Ils sont quatre, formés de trois phalanges :

-
  P1 : phalange proximale,

-
  P2 : phalange intermédiaire,

-
  P3 : phalanges distales.

 



Doigts longs – Vue ventrale



 

 

Le pouce
C’est le seul segment qui est opposable et donc capable de venir se
placer devant n’importe quel autre doigt. Le pouce possède deux
phalanges : une phalange proximale P1 et une phalange distale P2.
Il présente deux os sésamoïdes au niveau de la jonction métacarpo-
phalangienne (MCP).

 

 

Pouce – Vue ventrale

1 Premier métacarpien

2 Os sésamoïdes



3 Phalange proximale

4 Phalange distale



 

 

LES ARTICULATIONS DU POIGNET
L’articulation radio-ulnaire distale
Elle unit la tête de l’ulna à l’incisure du radius et fonctionne en
synergie avec l’articulation radio-ulnaire proximale ou supérieure.
Ces articulations permettent les mouvements de
pronation/supination. Non congruente et non concordante,
l’articulation radio-ulnaire distale autorise de petits mouvements
sagittaux.

 

 

Articulation radio-ulnaire distale – Vue ventrale

1 Radius

2 Ulna

 



L’articulation 
radio-carpienne
Il s’agit d’une articulation synoviale de type ellipsoïdale, qui unit
l’avant-bras au carpe (surface articulaire radiale du carpe) et permet
les mouvements de flexion, extension, abduction, adduction.



 

 

 

Articulation radio-carpienne – Vue ventrale

1 Radius

2 Ulna

3 Scaphoïde

4 Lunatum



 

 

L’articulation 
médio-carpienne
Elle permet de réunir les deux rangées du carpe avec une interligne
articulaire en forme de S.

 

Articulation médio-carpienne – Vue ventrale

 

LES MOYENS D’UNION DU POIGNET
La capsule
Elles sont au nombre de deux au niveau de l’articulation radio-
ulnaire inférieure. La capsule est lâche au niveau de l’articulation
radio-carpienne, mais épaisse et résistante en avant et faible en
arrière.

 

Le disque articulaire



Il s’agit d’un fibrocartilage triangulaire.

 

Les ligaments
Deux petits ligaments renforcent la capsule au niveau de
l’articulation radio-ulnaire inférieure. Au niveau radio-carpien, on
trouve un double système ligamentaire, des collatéraux, un antérieur
et un postérieur.

 

Complexe ligamentaire du poignet – Vue ventrale

 

Les ligaments collatéraux

Ils sont deux et symétriques.

- Le collatéral radial du poignet prend naissance sur l’extrémité
inférieure du radius et l’apex du styloïde, pour se terminer en deux
faisceaux : un antérieur sur le tubercule du scaphoïde, face
antérieure, et un postérieur sur le tubercule du scaphoïde, face
latérale.



 

Ligament collatéral radial du poignet

 

- Le collatéral ulnaire du poignet trouve son origine sur l’extrémité
inférieure de l’ulna et l’apex du styloïde. Il se termine en deux
faisceaux : un antérieur qui se termine sur le pisiforme, pôle
supérieur, et un postérieur sur le triquetrum, tubercule médial.



 

 

Ligament collatéral ulnaire du poignet



 

 

Le ligament radio-carpien palmaire

 

Ligament radio-carpien antérieur

Il trouve son origine sur la face antérieure de l’extrémité inférieure du
radius et se termine en trois faisceaux, avec un supérieur qui rejoint
le ligament ulno-carpien antérieur, un moyen sur le lunatum et le
triquetrum, sur sa partie moyenne, et un inférieur sur le scaphoïde et
capitatum, face antérieure.



 

 

Le ligament ulno-carpien palmaire

 

Ligament ulno-carpien antérieur

 

Il trouve son origine sur le bord antérieur du disque articulaire et se
termine en trois faisceaux :

-
  un antérieur avec le ligament radio-carpien antérieur,

-
  un moyen sur la face antérieure du lunatum et capitatum,

-
  un inférieur sur le triquetrum et hamatum, face antérieure.



 

 

Le ligament radio-carpien dorsal

 

Ligament radio-carpien dorsal

 

Il trouve son origine sur la face postérieure de l’extrémité inférieure
du radius et la partie latérale du bord inférieur, et se termine en trois
faisceaux :

-
  un supérieur sur la face postérieure du lunatum,

-
  un moyen sur la face postérieure du triquetrum,

-
  un inférieur sur la face postérieure du scaphoïde et du capitatum.

 

Les stabilisateurs
La capsule radio-ulnaire inférieure est renforcée par le muscle carré
pronateur. Les tendons périarticulaires du poignet ont une fonction



coaptatrice et stabilisatrice du poignet.

 

À NOTER
Le poignet correspond au rétrécissement entre l’avant-bras et la
main, et l’on repère, à cet endroit, les deux processus styloïdes,
avec l’ulnaire plus haut et plus postérieur.

 

LES ARTICULATIONS DE LA MAIN
Le carpe étant en contact avec le radius et non l’ulna, les contraintes
sont transmises à la main par l’os du radius.



 

 

L’articulation 
trapézo-métacarpienne
Il s’agit d’une articulation de type « en selle », qui permet la mobilité
du pouce.

 

Articulation trapézo-métacarpienne – Vue ventrale



 

 

L’articulation 
métacarpo-phalangienne
Située entre les métacarpes et les phalanges, cette articulation
permet les mouvements de flexion-extension et abduction-adduction.

 

Articulations métacarpo-phalangiennes – Vue ventrale



 

 

L’articulation interphalangienne du pouce
Elle permet les mouvements de flexion, extension, abduction,
adduction, circumduction et opposition (pulpe du pouce en contact
avec la pulpe des 2, 3, 4 et 5).

 

Articulation interphalangienne du pouce – Vue ventrale



 

 

L’articulation interphalangienne proximale
Située entre la première phalange et la seconde, elle permet les
mouvements de flexion et d’extension.

 

Articulations interphalangiennes proximales – Vue ventrale



 

 

L’articulation interphalangienne intermédiaire
Elle permet d’unir les phalanges de la main entre elles.

 

L’articulation interphalangienne distale
Elle permet d’unir les phalanges intermédiaires aux phalanges
distales et n’est donc pas présente pour le pouce.

 

Articulations interphalangiennes distales – Vue ventrale



 

 

LES MOUVEMENTS DE LA MAIN
 

FLEXION
Le mouvement de flexion consiste à amener la main en position plus
crâniale. L’axe de la main bascule en avant. C’est prioritairement
l’articulation radio‐carpienne qui permet la flexion et secondairement
l’articulation médio‐carpienne.

Muscles fléchisseurs : le fléchisseur radial du carpe, le fléchisseur
ulnaire du carpe et le long palmaire. Participent également les
muscles : fléchisseur superficiel des doigts, fléchisseur profond des
doigts et long fléchisseur du pouce.

 

EXTENSION
Ce mouvement qui dépasse l’axe du carpe vers l’arrière est permis
prioritairement par l’articulation médio‐carpienne et, secondairement,
l’articulation radio‐carpienne.

Muscles extenseurs : les muscles long et court extenseurs radiaux du
carpe, l’extenseur ulnaire du carpe. Participent aussi l’extenseur
commun des doigts et l’extenseur de l’index.

 

ABDUCTION OU DÉVIATION RADIALE
Elle porte la main en dedans de l’axe de l’avant-bras. Elle se réalise
grâce aux muscles suivants : fléchisseur radial du carpe, longs et



courts extenseurs radiaux du carpe, accessoirement long abducteur
du pouce, court et long extenseur du pouce.

 

ADDUCTION OU DÉVIATION ULNAIRE
Elle porte la main en dehors de l’axe de l’avant-bras. Les muscles
qui permettent sa réalisation sont le fléchisseur ulnaire du carpe,
l’extenseur ulnaire du carpe et, accessoirement, l’extenseur du
cinquième doigt.

L’adduction peut être pollici‐digitale (pouce avec les autres doigts).
Le pouce et les doigts peuvent constituer isolément des pinces
digitales, des pinces interdigitales et des pinces digito‐palmaires.
Dans cette dernière éventualité, les doigts se dirigent tous vers le
tubercule du trapèze à la base du pouce. C’est la pronation
automatique : les quatre doigts (hormis le pouce, donc) viennent
vers la base du pouce.



 

 

LE POUCE
Le pouce est une articulation isolée de la main, qui se caractérise
par son indépendance. C’est le doigt le plus court, qui ne contient
que deux phalanges.

Les muscles du pouce sont intrinsèques (pouce) et extrinsèques
(avant‐bras).

Dans les bases osseuses du pouce, on distingue une colonne qui
commence avec la partie distale du radius, scaphoïde, trapèze,
premier méta, première phalange et deuxième phalange. Cette
colonne se comporte comme une chaîne articulaire, avec trois
articulations successives :

-
  scaphoïdo‐trapézienne,

-
  trapézo‐métacarpienne (articulation très mobile et la plus efficace,
capable d’aller toucher le cinquième doigt ; elle est souvent atteinte
par l’arthrose avec l’âge),

-
  métacarpo-phalangienne et interphalangienne.

 



Pouce

 



Pouce dans son ensemble – Face palmaire



 

Pouce dans son ensemble – Vue dorsale

 

Lors de la pronation automatique, le pouce tourne sur lui-même.

Les muscles extrinsèques sont :

-
  le long fléchisseur du pouce (fléchit la totalité du pouce),

-
  le long abducteur du pouce,

-
  le court abducteur du pouce.



 

À NOTER
■
  Les muscles long extenseur et court extenseur du pouce
permettent la contraction pour l’auto‐stop.

■
  L’opposant est responsable de la pronation automatique du pouce.
Il le fait tourner pour le mettre face à d’autres doigts.

■
  Les muscles intrinsèques dans l’éminence thénar sont le court
abducteur du pouce et le court fléchisseur.

■
  La contraction de tous les muscles intrinsèques permet différents
mouvements et prises, comme la circumduction, la pince pollici‐
digitale, la prise de balle et la prise de force.

■
  La perte du pouce entraîne une perte de 50 % des capacités de la
main.



 



 

ORGANISATION MUSCULAIRE 
DE LA MAIN
Les muscles peuvent être intrinsèques (MI) et extrinsèques (ME) :

-
  Les MI sont les muscles de précision et de coordination, logés dans
la main.

-
  Les ME sont les muscles (dotés de longs tendons) de puissance et
de grandes courses de l’avant‐bras. Fléchisseurs, superficiels et
profonds, ils sont et comprennent les muscles extenseurs des
doigts.

Parmi la vingtaine de muscles qui assurent les mouvements de la
main, les plus gros et les principaux ont leur origine sur les deux
épicondyles de l’humérus. De l’épicondyle latéral viennent les
abducteurs et les extenseurs de la main. Cette zone est souvent
sujette aux tendinites.

Les muscles de la main sont représentés par les muscles
extrinsèques de l’avant-bras sur la main et les muscles intrinsèques,
uniquement sur la main.



 

 

Muscles de la main – Vue ventrale



 

 

Muscles de la main – Vue dorsale

 

Les muscles de la main présentent trois parties notoires :

 

- Les muscles du carpe :

•
  Les muscles intrinsèques du pouce forment en dehors les
muscles thénariens, comprenant le court abducteur du pouce, le
court fléchisseur du pouce et l’opposant du pouce.



•
  Le fléchisseur ulnaire du carpe est le seul muscle extrinsèque du
carpe.

•
  Le fléchisseur du 5 est le centre des muscles hypothénariens, qui
sont l’abducteur du 5, le court fléchisseur du 5, l’opposant du 5 et
le court palmaire.

 

- Les muscles du métacarpe avec l’insertion des muscles interosseux.
On trouve quatre espaces, qui possèdent chacun un espace
interosseux palmaire (IOP) et un espace interosseux dorsal (IOD), et
tous ces interosseux passent en avant de l’articulation métacarpo-
phalangienne (MCP).

- Les muscles des phalanges possèdent leurs insertions musculaires
propres : les muscles lombricaux sans insertions osseuses, tendus
d’un muscle fléchisseur à un extenseur pour assurer la régulation
entre les deux agonistes.



 

 

LES MUSCLES DU CARPE
Les muscles thénariens
 

Muscles thénariens – Vue ventrale

 

Le groupe de l’éminence thénar se compose de trois muscles : ce
sont des muscles intrinsèques de la main, qui s’insèrent sur le pouce
et permettent sa mobilité. De la superficie à la profondeur, on trouve
le court abducteur, le court fléchisseur et le plus profond, l’opposant
du pouce.






