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A propos du livre

L'idéee

Au cours des vingt derniéres années, de nombreuses
maodifications sonl survenues qui onl changé radi-
calement la fagcon d'enseigner I'anatomie humaine
dans les écoles de médecine et dentaires, et dans les
programmes d'enseignement rattachés a la santé. De
plus, il est apparu que I'enseignement magistral ne
convenail guére a l'anatomie. Les méthodes péda-
gogiques se sonl done orientées vers la pratique de
petits groupes de travail dans le but d'accroitre I'en-
seignement personnel el I'acquisition des outils pour
une connaissance plus approfondie. Une explosion
d'information dans chaque discipline de la méde-
cine a aussi été un élément important dans I'évolu-
tion de I'enseignement en augmentant la somme des
eéléments a assimiler, mais sans toutefois augmenter
le temps nécessaire i leur appréhension.

Devant ces modifications, nous avons pensé que
le moment était venu de publier un nouveau manuel
qui permettrait aux éludiants d'apprendre 'anato-
mie dans le contexte des différentes disciplines en
tenant comple des contraintes de temps toujours
croissantes.

Nous avons commence a I'automne 2001 en consi-
dérant les différentes approches que nous pourrions
adopter en décidanl linalement une présentation
régionale de I'anatomie avec, pour chaque chapitre,
guatre sections. Dés le débul, nous avons voulu que
le livre soit congu avec des points d'entrée multi-
ples, qu'il soil destiné en priorité aux étudiants dans
un large champ d'exploration el qu'il soil aussi un
précis d'anatomie dans l'esprit du classique traité
d'anatomie de Gray destiné & un lectorat plus pro-
fessionnel. Nous avons écrit le texte en premier puis
nous I'avons ensuite agrémenté de dessins et d'illus-
trations pour compléter la rédaction.

Les premigres épreuves des chapitres acheves
ont été distribuées & un comité international d'en-
seignants anatomistes et d'étudiants en anatomie
(Editorial review board) pour évaluation. Leurs com-
mentaires onl été considérés avec beaucoup d'atten-
tion pour la rédaction finale de I'ouvrage.

Le texte ne cherche pas & étre exhauslif mais a
présenter une analomie suffisante pour permet-
tre aux étudiants une compréhension de l'analo-
mie a la fois sur un plan structurel et fonctionnel

qu'ils pourront augmenler par la suite au cours du
développement de leurs éludes et de leur carriére,
Gray's Anatomy a toujours été considérée comme le
traité de référence a la fois pour le texte et pour les
illustrations au cours de la préparation de ce livre et
il reste la source recommandée pour 'acquisition de
connaissances supplémentaires.

Le livre

Ce livre est destiné a enseigner l'anatomie aux étu-
diants dans une perspective clinique. 1l a été pré-
paré pour les éludiants avec une grande variété de
destinations professionnelles médicales : médecine
dentaire, chiropraxie, physiothérapie et médecine
physique. Il pourra étre utilisé par les étudiants dans
une optique traditionnelle, ou étre combiné aux
implications problématiques selon la spécialisation.
Il sera particulierement utile aux étudiants qui sont
peu ou non confrontés aux lectures anatomiques el
aux travaux de laboratoires.

La présentation

Utilisant une approche régionale, le livre Gray's
Anatomie pour les étudianis avance a travers le corps
humain de fagon logique, présentant les complexi-
tés anatlomiques au fur et 4 mesure que le lecteur
se familiarise avec le sujet. Chaque chapitre peut
étre utilisé comme un module indépendant d’en-
seignement, el les variations dans la séquence des
lectures n'affecteront pas la qualité pédagogique, La
séquence que nous avons choisie est ; dos, thorax,
abdomen, pelvis et périnée, membre inférieur, mem-
bre supérieur, léte et cou.

MNous commengons par le dos pour deux raisons.
D'abord, le dos est la région disséquée en premier par
les étudiants et est une région moins difficile pour
aborder |'anatomie, Le thorax est le chapitre suivant
a cause de sa situation centrale el de son contenu :
le ceeur, les gros vaisseaux el les poumons, Celle
séquence permet une avancée a travers les cavités du
corps. L'abdomen, le pelvis et le périnée sont dans le
prolongement logique du thorax. Continuant I'étude
vers les pieds, le chapitre suivant est consacré au mem-
bre inférieur suivi par I'élude du membre supérieur,
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A propos du livre

La derniére région étudiée est la téte el le cou. Cette
region contient quelques-uns des éléments les plus
difficiles de 'anatomie. La connaissance des aulres
régions étudides préalablement donnera a 'étudiant
la possibilité d’une base solide pour comprendre cette
région complexe.

Le contenu

Chaque chapitre comporte quatre sections distinctes
el conséculives ; Vue générale, Analomie régionale,
Anatomie de surface et Cas cliniques,

La vue générale ou globale fournit la base a par-
tir de laquelle les autres sections seront envisageées.
Cetle section peut étre lue indépendamment du reste
du texte par les éludiants qui désirent seulement un
niveau simple de compréhension: elle peut aussi
étre lue comme un résumé des éléments essentiels
de 'analomie de la région.

L'anatomie régionale donne une anatomie plus
détaillée, accompagnée de considérations cliniques.
Ce n'est pas une présentation exhaustive mais une
information & un niveau qui permet une compréhen-
sion plus compléte de 'anatomie de la région. Dans
ce chapitre, les implications cliniques sont délivrées
4 deux niveaux. Toul d'abord des exemples clini-
ques, qui sont complétement intégrés au lexte ana-
tomique, pour relier I'anatomie décrite directement
a un cas clinique sans troubler la réflexion de 'étu-
diant et sans créer de rupture dans la continuité du
lexte. Bien que parfaitement intégrés dans le lexie
analomique, ces passages sont identifiés du reste du
texte par leur mise en italique. Puis des résumeés cli-
niques fournissen! aux étudiants des informations
moniranl comment les connaissances analomiques
permeitent de résoudre les problémes cliniques. Ces
faits sont repartis dans le texte au cours de la discus-
sion anatomigue.

L'anatomie de surface aide I'étudiant & voir les
relations entre les structures anatomiques et les
repéres cutanés. Cette section donne aussi aux étu-
diants les applications pratiques de I'information
analomique combinant inspection el palpation avec
les manifestations fonctionnelles notées au cours de
tout type d'examen clinique,

La section finale de chague chapitre esl consti-
tuée de présentations cliniques sous deux formes.

Des cas cliniques représentent le troisigme niveau
de connaissance. Toul d'abord une série de cas cli-
nigues sonl exposés de fagon claire. Dans ces exem-
ples, le probléeme clinique est décrit ; ensuite des

questions el des réponses permettent au lecteur de
résoudre le probléme. Ces observations sont suivies
par une série de 10 questions illustrées concernant
un probléme clinique ayant sa racine dans un
élément anatomique spécifique. L'inclusion des
longs el courts cas cliniques dans chague chapitre
donne aux étudiants l'opportunité d'appliquer leur
connaissance de 'anatomie & la résolution d'un
probléeme clinique.

Les illustrations sonl une partie intégrante et
essentielle de tout traité d'anatomie. Elles doivent
fournir au lecteur une image qui donne de la vie au
texte en présentant des figures ou des schémas qui
aident a la compréhension de 'anatomie. La qualité
des illustrations nous a permis d'atteindre ce bul
Les illustrations sont originales el beaucoup d’entre
elles sont uniques. Elles ont é1é dessinées pour cor-
respondre au texte présentant I'anatomie et ont pour
objet des éléments que les étudiants trouvent géne-
ralement difficiles. Leur but est aussi de fournir un
cadre pour permettre une plus grande compréhen-
sion. Pour nous assurer que les illustrations du livre
s'harmonisent bien et permettent aux lecleurs de
retrouver le fil de I'anatomie d'une figure a 'autre,
nous avons utilisé des couleurs standard dans le
livre a Vexception de quelques cas particuliers.

B i
——— TR
) i
£ lymphatique

fibre sympathigue
fibre parasympathique

fibre nerveuse pré-ganglionnaire
(trait continu)

fibre nerveuse post-ganglionnaire
(trait discontinu)

——
—_
=

C=

La position et la taille de 'image onl é1é des para-
métres toul au long de I'ouvrage.

Les illustrations cliniques sonl aussi trés uliles
pour la compréhension anatomigue el sonl abon-
dantes dans le livre. Des exemples de l'imagerie
moderne sous la forme d'IRM ou de CT Scans : de

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert

© 2006 Elsevier Masson SAS, Tous droils réservis



o 2006 Elsevier Masson SAS, Tous droits réservis

TEPS et d'ultrasons ainsi que des radiographies de
bonne qualité donnent aux éludiants des outils pour
accroitre leur capacilté a visualiser 'anatomie et
donc & augmenter leurs connaissances.

Ce que le livre ne présente pas

Le livre Grav's Anatomie pour les étudiants est centra
sur l'anatomie macroscopique. De nombreux ouvra-
ges publiés & travers le monde ajoutent & 'anatomie
I'embryologie, la physiologie et l'histologie. Nous
nous sommes limités volontairement & |'anatomie
macroscopique. Nous avons pensé qu'il v a de nom-
breux ouvrages de qualité dans les domaines cités et
que l'introduction de ces notions dans cet ouvrage
aurait abouti & un livre volumineux nous écartant des
buts pédagogiques que nous nous sommes assignés,

La terminologie

Dans tous les textes et atlas concernant 'anatomie,
la terminologie est un sujet sensible. En 1989, la
FCAT (Federative Committee on Anatomical Ter-
minologie) a élé instituée el a élé chargée de déve-
lopper une terminologie officielle des sciences

A propos du livre

anatomigues. La Terminologia Anatomica (Thieme
Stuttgart /New York 1998) est le résultat du travail
de ce groupe el des 56 associations membres de
la Fédération internationale des associations ana-
tomiques (IFAA). Nous avons choisi d'utiliser la
terminologie présentée dans cette publication dans
le but d'uniformiser le langage anatomique. Les
aulres terminologies certes ne sonl pas incorrectes
mais nous avons pensé que l'utilisation de cette ter-
minologie simple, universellement reconnue, élait
plus logique.

Les termes anatomigues usuels pour l'orientation
des éléments anatomiques dans I'espace sont géné-
ralement utilisés mais aussi quelquefois les termes
tels que « en arriére » ou « en avant » afin de faciliter
la lecture. Dans tous ces cas, le contexte clarifie la
signification du texle,

Nous avons été trés heureux de réaliser ensemble
ce livre. Nous espérons que les lecteurs partageront
notre enthousiasme.

Richard L. Drake
Wayne Vogl

Adam W. M. Mitchell
Mai 2004
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Préface a I’édition francaise

La connaissance de 'anatomie humaine est la pierre
angulaire de toutes les sciences médicales, L'ensei-
gnement de 'anatomie est une priorité absolue.

Au cours de ces derniéres décennies, cel appren-
tissage du corps humain a subi un recul consideé-
rable associé paradoxalement au développement
de nombreuses disciplines d'une médecine deve-
nue progressivement de plus en plus biologique,
Face a cette réduction majeure du lemps consacré
a l'anatomie, la parade logique qui s'est imposée a
été le développement d'un enseignement renouvelé
de 'anatomie délibérément clinique, el 'utilisa-
tion des outils informatiques est venue compléter
les ouvrages classiques et le travail au laboratoire
d'anatomie.

Les progres considérables de 'imagerie médicale
ont jou# un riéle important en initiant les étudiants
a la vision tridimensionnelle. La vidéoscopie et la
radiocinématographie ont permis de montrer les
structures analomiques en relation les unes par
rapport aux autres. Les acquisitions fournies par
la tomodensitométrie el 'imagerie par résonance
magnétique apportent des images de I'anatomie du
corps humain a la fois dynamiques et fonctionnel-
les, el de plus en temps réel, Les progrés constants
de l'imagerie interventionnelle renforcent encore
I'impérieuse nécessité d'une parfaite connaissance
anatomique.

C'est & parlir de ces constatations que les auteurs
RL Drake, W Vogl et AWM Mitchell ont voulu pré-
senler une analomie modernisée. lls onl pris comme
base de départ le traité d’anatomie de Gray, ouvrage
de rélérence tant pour la clarté et 'exactitude du
texte que pour la qualité des illustrations.

Dans leur avanl-propos, les auteurs expliquent
leur démarche qui traduit une évolution impor-
tante de I'enseignement de 'anatomie, Ils ont voulu
que cet ouvrage intéresse un large public. &l soit
accessible non seulement aux étudiants en méde-
cine, mais égalemen!l aux étudiants de médecine
dentaire, de physiothérapie, ou de toute profession
de santé. Ils ont opté pour une anatomie clinique,
qui soit le support de I'apprentissage de la sémio-
logie et une introduction logique & 'apprentissage
de la pathologie.

Dans cel objectif, ils ont choisi une présentation
régionale classique, qui construit le corps humain
autour de son axe (le dos), les constituants du tronc
(le thorax, I'abdomen, le pelvis et le périnde), les
membres supérieur et inférieur, et se termine par
I'imporiant chapitre de 'anatomie de la téte et du
L.

Les auleurs onl souhailé que chague chapitre soit
indépendant et puisse étre éludié séparément au gré
du lecteur. lls ont organisé 'enseignement de cha-
que région en quatre modules ;

m Le premier module présente une vue globale de la
région, qui permet la mise en place des différen-
tes structures, el constitue soil un résumé soit un
niveau de connaissance de base, selon le niveau
souhaité,

s Le second module propose 'anatomie descrip-
tive détaillée de la région concernée, et peut
également étre consulté el utilisé de maniére
autonome. Ainsi, I'étude des éléments (organes,
nerfs el vaisseaux qui traversenlt la région étudide)
est suffisamment détaillée dans leurs parcours et
rapports en amont et en aval pour que la lecture
du chapitre soit compréhensible sans avoir i se
reporter nécessairement aux autres chapitres. Les
auleurs proposent un enseignement qui concilie
les avantages des descriptions régionales (anato-
mie topographique et fonctionnelle) et des études
classigues [anatomie descriptive] par systémes
(ostéologie, arthrologie, myologie, vaisseaux el
nerfs), Certes, cette option est a l'origine de néces-
saires répétitions, mais celles-ci prennent toute
leur valeur pédagogique sans alourdir 'exposé el
pénaliser le lecteur,

m Le troisieme module de chague chapitre est
consacré 4 l'anatomie de surface de la région
étudiée, et constitue le fondement de l'appren-
tissage de l'examen clinique du corps humain
el de ses signes, étape incontournable au début
de toute formation médicale et paramédicale, et
référence indispensable au cours de tout exercice
ultérieur,

w Le dernier module de chaque chapitre regroupe
des observations cliniques el des gquestions de
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pathologie dans lesquelles |'anatomie régionale
décrite auparavant est retrouvée par le lecteur, ce
qui lui confére un aspect trés concret et pratique,
el témoigne de la nécessité d'une bonne connais-
sance de base de l'anatomie pour toul exercice
médical de qualité, Ces éléments de sémiologie
el de pathologie s'ajoutent aux nombreux exem-
ples d'anatomie appliquée cités dans le chapitre
d'anatomie régionale sous le titre « En clinique »,
el renforcent les objectifs pédagogiques de
I'ouvrage. Cetle démarche d’apprentissage est
tout a fait adaptée aux techniques d'évaluation
par épreuves de dossiers cliniques.

Par ces aspects originaux auxquels il faul ajouter
une illustration abondante et de trés bonne qualité,
cet ouvrage peut étre considéré comme un livre de
référence pour le premier apprentissage de I'anatomie
par le futur praticien, mais aussi tout au long de la for-
mation et de I'exercice des professionnels de santé.

L'utilisation des moyens informatiques modernes
apporte des outils importants et rapidement accessi-
bles pour des compléments d'information el pour un
travail régulier d'évaluation. Néanmoins, les livres
demeurent prioritaires dans le choix des étudiants
el des praticiens, et donnent des repéres fixes et de
consultation facile. Le principe du livre de référence
dans 'apprentissage et dans l'entretien des connais-
sances anatomiques reste plébiscité par la majorité
des étudiants et des praticiens, el répond aux exigen-
ces d'autonomisation dans 'apprentissage, au cahier
des charges d'objectifs pédagogiques, et aux souhaits
de formation continue médicale et paramédicale.

Nous avons eu le souci de présenler une ver-
sion francaise de 'ouvrage débarrassé de tout terme
anglais ou « franglais » qui constituent trop souvent
des signes de confusion. Pour les mémes raisons,
nous avons supprimé les éponvmes en dépit de leur
intérét historique ou anecdotique.

La nomenclature anatomique internationale fran-
cisée a été constamment utilisée.

Le livre comporte un index de tous les mots
importants du texte et permet au lecteur une recher-
che aisée. Nous avons ajouté a l'ouvrage un glos-
saire anatomique trilingue frangais - latin — anglais,
comprenant le mot en latin tel qu'il apparait dans la
nomenclature internationale dans la Terminalogia
Anatomica élaborée par le Federative Committee on
Anatomical Terminelogy en 1998, le mot francise,
el sa traduction anglaise ou habituelle, permettant
a tous ceux qui le souhaitent une lecture facile des
ouvrages étrangers et des publications internationales
accessibles par les banques de données informatisées
el les puissants moteurs de recherche, et facilitant
la rédaction d'articles scientifiques dans les revues
internationales.

En tant que coordinateur de l'ouvrage, je liens
a féliciter I'équipe des traducteurs de leur excel-
lent travail et de leur précieuse collaboration, qui
ont abouti 4 une exacte interprétation du texte
suivi d'un travail rigoureux de vérification au prix
de nombreuses lectures successives. Le Pr Fabrice
Duparc, professeur d'anatomie & la faculté de méde-
cine de Rouen, a participé largement & |'ouvrage en
prenant en charge la traduction du difficile chapitre
de I'anatomie de la 1éte et du cou, et en veillant en
tant que coordinateur scientifique a 'exactitude de
la traduction de I'ensemble de 'ouvrage.

Le travail d'édition a été considérable, et je remer-
cie Gregg Colin en tant gu'éditrice el ses collabo-
ratrices Peggy Lemaire et Rébecca Govin pour leur
travail minutieux et leur compétence. Leur role
a élé précieux pour l'achévement de cel ouvrage.
Mes remerciements s'adressent aussi aux éditions
Elsevier Masson qui ont accepté de publier le livre
el qui nous ont fait confiance.

Professeur Jacques Duparc
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4 Anatomie et imagerie

Qu’est-ce que I'anatomie?

L'anatomie regroupe l'élude des structures du
corps humain qui peuvent étre vues a I'mil nu
sans grossissement et 'étude des structures
nécessitant 'aide du microscope. Habituelle-
menl, dans le langage couranl, le lerme «ana-
lomie » signifie I'anatomie macroscopique dont
I'étude ne nécessite pas l'usage du microscope.
A l'anatomie microscopique, on réserve le lerme
« histologie» qui est I'étude des tissus et des
cellules,

L'anatomie constitue la base indispensable
de la pratique médicale. L'anatomie permel au
médecin, aprés I'examen physique des patients
et I'étude des documents d'imagerie les plus
avancés, une compréhension de la patholo-
gie. L'anatomie est égalemenl importante pour
les dentistes, les chiropracteurs, les physio-
thérapeutes et tous ceux qui sont d'une fagon
ou d'une autre concernés par le traitement des
malades. Le traitement quel qu’il soil commence
toujours par une analyse des signes cliniques,
La capacité d'interpréter les données de l'exa-
men clinique correctement nécessite une solide
compréhension de 'anatlomie.

L'observation el la visualisation sonl les pre-
miers movens pour 'étudiant d'aborder I'ana-
tomie. L'anatomie est beaucoup plus qu'une
simple mémorisation de noms techniques. Bien
que le langage de I'analomie soil nécessaire, la
somme d'informalions, pour idenlifier et situer
les structures anatomigques d'un patient va bien
au-dela de la simple mémorisation. Connaitre les
noms des différentes branches de 'artére caro-
tide externe n'est pas la méme chose que d'étre
capable de visualiser dans 'espace le lrajet de
I'artére linguale, de son origine jusqu’a sa ter-
minaison & la langue, De méme, la constitution
du voile du palais el ses relations avec les cavi-
lés buccale et nasale ainsi que son réle dans la
déglutition n'ont rien & voir avec la simple énu-
mération des muscles et des nerfs de la région.
Une anatomie intelligente réclame une compré-
hension du contexte dans lequel I'anatomie peut
élre mémorisee.

Comment étudier I’anatomie
macroscopique

Le terme «anatomie » vienl du mol grec tefmnein qui
signifie couper. 1l est évident que I'étude de 'anato-
mie a élé lice dés ses origines a la dissection cada-
verique. Les étudiants pratiquent de plus en plus la
dissection anatomique qui est souvent aidée ou rem-
placée par des projections de piéces anatomiques
préparées, par des modéles plastiques, ou encore par
des modules d'enseignement sur ordinateur,
L'anatomie peul élre étudiée soit par une appro-
che régionale soit par une approche systémique.

» Dans une approche régionale, chague région du
corps est étudiée séparément el tous les éléments
de la région sonl éludiés en méme temps. Par
exemple, s'il s'agil de 1'étude du thorax, lous les
gléments du thorax seront examinés, Cela inclut la
vascularisation, les nerfs, les os, les muscles et lou-
tes les structures el organes situés dans la région du
corps définie comme étant le thorax. Aprés cette
région, les autres régions du corps, I'abdomen, le
membre inférieur, le membre supérieur, le dos, la
tele et le cou, seront éludides de la méme fagon,

= Dans une étude par systéeme au contraire, chaque
systeme est éudié séparément et suivi dans sa
totalité a travers le corps. Par exemple, une étude
tdu systéme cardiovasculaire éludiera le coeur el
tous les vaisseaux du corps. Le systéme nerveux
sera etudié a son lour [cerveau, moelle spinale
et tous les nerfs en détail), Cette étude couvre la
totalité du corps jusqu’a ce que chagque systéme,
incluant le squelette, les muscles, les appareils
digestif, respiratoire, lymphatique et réticulo-
endothélial, ait été étudié.

Chacune de ces approches a ses avantages et ses incon-
vénients., L'approche régionale est parfaitement adap-
tée si I'enseignement de 'anatomie inclut la dissection
cadavérique mais se révele insuffisante quand il s'agit
de comprendre la totalité d'un systéme ot ses relations
avec le resle de I'anatomie. De facon identique, l'appro-
che par systeme facilite la compréhension du systéme
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dans sa totalité mais ne permet pas la coordination avec
les données de la dissection et I'étude détaillée.

Termes anatomiques
importants

Position anatomique

La position analomique est la position de référence
du corps utilisée pour la description « géographique»
des éléments anatomiques (figure 1.1). Le corps esl
dit en posilion anatomique dans la situation debout,
les pieds réunis, les mains sur les cotés du corps, pau-
mes tournéss en avanl, La bouche doit étre fermée
et I'expression du visage neutre. Les pommettes sous
les yeux sont dans le méme plan horizontal, les veux
sont ouverts, le regard est droit el horizontal, fixant
un point éloigné, Les paumes des mains sont orien-
lees vers lavanl, les doigls sont élendus et réunis
avec la pulpe du pouce a 90” par rapport aux pulpes
des autres doigts. Les orteils sont orienlés en avant.

Plans anatomiques

On distingue trois groupes de plans dans la position
anatomique (figure 1.1),

» Les plans coronaux ou frontaux sont orientés
verticalement el divisent le corps en deux parties
antérieure el postérieure,

» Les plans sagittaux sonl aussi orienlés vertica-
lement mais sont 4 angle droit avec les plans
coronaux et divisent le corps en parties droite et
gauche. Le plan qui passe par le centre du corps le
divise en deux parties égales droile el gauche est
appelé plan sagittal médian.

» Les plans transversaux, horizontaux ou axiaux
divisent le corps en parties supérieure et inférieure.

Termes utilisés

pour la localisation

Antérieur (ventral) et postérieur
(dorsal), médial et latéral,
supérieur et inférieur

Trois paires de termes sont utilisées pour décrire la
situation des structures anatomiques par rapport au
corps considéré comme un ensemble (figure 1.1).

» Antérieur (ou ventral) et postérieur (ou dorsal)
sont des termes qui décrivent une position relative

Qu'est-ce que I'anatomie ?

a 'avant ou a l'arriére du corps. Par exemple, le
nez esl antérieur (ou ventral) alors que la colonne
vertébrale est une structure postérieure (ou dor-
sale), De méme, le nez est en avant des oreilles et
la colonne vertébrale est postérieure au sternum.

« Médial el latéral décrivent la situation de struc-
tures par rapport au plan sagittal et aux cotés du
corps. Par exemple, le pouce esl latéral par rap-
port au petit doigl. Le nez est dans le plan sagittal
et est médial par rapport aux yeux qui, a leur tour,
sonl médiaux par rapport aux oreilles,

» Supérieur et inférieur indiquent la situation en
relation avec 'axe vertical du corps. Par exemple,
I'articulation du genou est inférieure & larticula-
tion de la hanche.

Proximal et distal, cranial
et caudal, rostral

« Proximal et distal sont des termes utilisés pour
indiquer que I'élément étudié est plus proche on
plus éloigné de 1'élément d'origine, notamment
au niveau des membres. Par exemple, la main
est distale par rapport au coude el 'épaule est
proximale au coude. Ces termes sont aussi utili-
sés pour décrire la position relative des branches
ou rameaux des structures lingéaires, telles que les
bronches, les vaisseaux el les nerfs, au cours de
leur trajet. Par exemple, les branches distales des
vaisseaux naissent plus loin vers les extrémités
alors que les branches proximales naissent plus
pres de l'origine du systéme.

= Crinial (vers la téte] et caudal [vers la queue) son!
quelquefois utilisés pour signifier respectivement
supérieur et inférieur, en référence a I'embryon,
avant le développement des membres.

» Rostral est employé pour localiser la structure
éludiée par rapporl au nez, parliculisrement au
niveau de la téte. Par exemple, le cerveau antérieur
est rostral par rapport au cerveau postérieur.

Superficiel et profond

Les deux autres termes ulilisés pour décrire la posi-
tion des structures dans le corps sont superficiel et
profond. Ces termes sont emplovés pour décrire la
position relative de deux structures en fonction de la
surface du corps. Par exemple, le slernum est super-
ficiel par rapport au ceeur et 'estomac est profond
par rapport a la paroi abdominale.
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Bord inférisur des arbites
au niveau du sommet du mesl
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horizontal ou axial

Mains sur les colés

du corps, paumes
vers 'avant

Peads réunis, oreils ——
orientés vers lavant
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4 Figure 1.1. Position anatomique, plans et termes servant a la localisation des éléments.
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Imagerie

Diagnostic et techniques
d'imagerie

En 1895, Wilhem Roenltgen a utilisé les rayons X d'un
tube cathodique sur une plague photographigue et
a obtenu les premiéres radiographies de la main de
sa femme. Au cours des 30 derniéres années, nous
avons assislé a une révolution de l'imagerie du corps
humain grice aux développements notammenl des
lechniques informatiques.

Radiographie standard

Les bases physiques de la radiographie n'ont pas
changé. Les rayons X sont des photons (lype de
radiation électromagnétique) et sont générés par un
tube cathodigue (figure 1.2). Les rayons sont alors
collimatés pour éviter leur éparpillement afin d'élre
dirigés sur un endroil précis déterminé par le radio-
logue. Lorsque les ravons X traversent le corps, ils
soni atténués (réduils en énergie) par la traversée
des tissus, Ces ravons qui traversent les tissus vonl
impressionner la plague photographique.
Dans le corps :

» l'air atténue modérément les ravons;

= la graisse atténue les rayons X un peu plus que
I'air mais moins que l'eau;

s ['os alténue netlement I'énergie des rayons.

Filament — Foyer de lanode
de ungsténa an tungsténa
Place — — Tube a rayons X
BN vama

de concantration |

i

Cathode _|

Rayons X

Figure 1.2. Tube cathodique pour I'émission de rayons X.

Imagerie

Ces différences dans l'atténuation se traduisent
par des différences dans le niveau d'impression du
film. Quand le film photographique est développé,
I'os apparait blanc sur le film parce que cetle région
du film a regu une quantité moindre de rayons. L'air
apparait noir sur le film parce que la région a été
exposée a un plus grand nombre de rayons. Grace
i la révolution digitale, les images peuvenl élre
obtenues rapidement el apparaitre sur les écrans en
quelques secondes,

L'évolution des techniques radiologiques permet
une émission continue de rayons X par le tube catho-
dique el leur réception sur un écran (fluoroscopie),
donnanl une visualisalion en temps réel des struc-
tures analomiques en mouvement, des injections de
produits opaques, des angiographies (figure 1.3).

Produits de contraste

Pour mettre en évidence des structures spécifiques
telles que la torsion d'une anse intestinale ou ana-
tomie des artéres, il peut étre nécessaire d'injecter
dans ces structures des matériaux ou des substances
qui alténuent les rayons plus que I'anse intestinale
ou l'artére ne le font normalement. Il importe que
ces substances soient démunies de toute toxicité, Le
sulfate de baryum est un sel insoluble non loxigue
qui a une forte densité, Il est extrémement utile pour
les examens du traclus gastro-intestinal. Quand une
suspension de sulfate de baryum est ingérée, son
opacité peul renseigner sur la lumigre intestinale
(figure 1.4). 1l est habituel d'ajouter de I'air a la sus-
pension de sulfate de baryum soil par ingestion de

Figure 1.3. Unité de fluoroscopie.
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granulés effervescents, soit directement par injection
d"air dans la cavité, comme dans le lavemen! baryté.
Le sulfate de baryum est remplacé actuellement par
de nouvelles solutions.

Pour certains patients, il peut étre nécessaire d'in-
jecter le produit de contraste dans les artéres ou les
veines, Dans ces cas, on ulilise des produits iodés.
Les sels d'iode sonl généralement utilisés car, ayanl
une masse alomique relativement élevée, ils atté-
nuent de fagon nette les ravons X: de plus, ils sont
naturellement éliminés par 'appareil urinaire. Les
agents de contraste injectés dans les artéres et dans
les veines sont trés sirs el parfaitement tolérés par
la plupart des patients. Rarement, des palients onl
des manifestations anaphylactiques imposant de
prendre des précautions particuliéres, Les agents de
contraste intra-artériels ou intraveineux non seule-
ment sonl utilisés pour opacifier les vaisseaux mais,
étant excrétés par l'appareil urinaire, ils permettent
aussi l'opacification de l'appareil urinaire (reins,
uretére, vessie et uritre) lors d'une urographie intra-
veineuse.

Figure 1.4. Opacification de l'intestin avec le sulfate
de baryum,

Angiographie avec soustraction

Durant 'angiographie, il est souvent difficile de
visualiser le produit de contraste dans les vaisseaux
a cause de la superposition des structures osseuses
avoisinantes. Pour contourner cel ohstacle, la techni-
que de la soustraction des images a été développée.
Une ou deux images sont pratiquées avant 'injection
du produil de contraste dans les vaisseaux. Ces ima-
ges sont inverseées de telle sorte qu'une image néga-
tive est créée A partir d'une image positive, Aprés
I'injection du produit de contraste dans les vaisseaux,
une nouvelle série de clichés sont obtenus, montrant
le passage du contraste a travers les artéres puis dans
les veines el la circulation environnante. En ajoutant
I'image négative prise avanl contraste aux images
positives apres contraste, les os el les parties molles
sont soustraits, permettant d'obtenir une image isolée
du seul produit de contraste. Avant la digitalisation,
cette technique était difficile mais, maintenant, 'uti-
lisation de 'informatique permet d'obtenir réguliére-
ment des clichés instantanés (figure 1.5).

Figure 1.5. Angiographie par soustraction digitale.
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Ultrasonographie
ou échographie

Les ultrasons sont largement utilisés en médecine.
Les ultrasons sont des sons de haute fréquence
(sans ravonnement électromagnétique) geémérés par
des cristaux piézoélectriques. La sonde d’échographie
émettrice des ultrasons peul aussi recevoir des ondes
de retour venant des structures examinées [ces sondes
sont donc a la fois émetirices et réceptrices). Les résul-
tals traités par I'informatique permettent d'obtenir des
images en temps réel qui s'inscrivent sur I'écran,

Echographie-doppler
L'échographie-doppler permet d'étudier un flux
liquidien, sa direction et son intensité en utilisant
les techniques des ultrasons. Les mesures précises
du flux sanguin et de sa rapidité peuvent étre obte-
nus, L'examen peut indiquer les sieges éventuels de
blocage des vaisseaux,

Les développements des technigues des ultrasons
concernant les fréquences des ondes el 'utilisalion
des sondes ont permis une large extension des indi-
cations.

Habituellement, les ultrasons sont utilisés pour
examiner 'abdomen (figure 1.6) et plus particuliére-

Figure 1.6. Examen de |'abdomen par échographie
{ultrasons).

Imagerie

ment le fetus chez la femme enceinte. Les ultrasons
sont aussi largement utilisés pour les examens des
yeux, du cou, des tissus mous et du systéme mus-
culosquelettique périphérique. Des sondes peuvent
étre placées dans des endoscopes el les examens
endoluminaux de |'cesophage. de l'estomac et du
duodénum sont maintenant trés fréquents. L'examen
ultrasonigque endocavilaire est régulitrement utilisé
pour 'examen du tractus génital chez la femme en
utilisant la voie vaginale. Chez les hommes, la voie
transrectale est la méthode de choix pour examiner
la prostate dans les cas d’hypertrophie prostatique
bénigne ou de cancer,

Tomodensitomeétrie
ou scanner

La tomographie axiale informatisée (communément
appelée CT scan [computed tomography| ou TDM
[tomodensitométrie]) a é1é invenlée en 1970 par Sir
Godfrey Hounsfield, qui a été récompensé par |'attri-
bution du prix Nobel de médecine en 1979, Depuis
cette invention remarquable, sont apparues de nom-
breuses générations de scanners. Un scanner permet
t'obtlenir des images du corps en coupes fines dans
le plan axial,

Le patient, allongé sur la table d'examen radio-
logique, est situé au centre d'un tube cathodique
(figure 1.7). Une série d'images sont obtenues qui
seronl lrailées par ordinateur. La transformation
mathématique complexe de la multitude d'images
obtenues produit I'image finale (figure 1.8).

Imagerie par résonance
magnetique

L'imagerie par résonance magnetique (IRM) nucléaire
a éié pour la premiére fois décrite en 1946 el ulilisée
pour déterminer les structures de molécules comple-
xes. La complexité technique pour obtenir les ima-
ges IRM dépasse le cadre de cet ouvrage. Cependant,
le lecteur doit savoir comment I'image est obtenue
el les types d'images habituellement étudiés en pra-
tique médicale courante,

La technique de I'IRM esl fondée sur les mouve-
ments des protons libres des novaux d'hyvdrogéne
des molécules d'eau (H,0). Comme l'eau est présente
dans presque tous les tissus biologiques, le proton
d'hydrogéne est idéal pour I'étude de la résonance
magnetique. Les protons des novaux d’hydrogene d'un
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Figure 1.7. Appareil de tomodensitométrie (scanner).

patient peuvent étre considérés comme des petites
barres magnétiques orienlées de fagon aléatoire dans
I'espace. Le patient est placé dans un champ magné-
tique puissant qui aligne les barres magnétiques. Une
impulsion par des ondes de radiofréquence durant
une trés courle période provoque une déviation des
barres. Pendant le lemps nécessaire au relour a leur
position d'origine, les protons émettent des petits
signaux: La force, la fréquence et le temps mis par les
protons pour revenir a leur alignement antérieur pro-
duisent un signal. Ces signaux sonl analysés par un
puissant ordinatour qui crée une image (fgure 1.9).
En modifiant par pondération la séquence des
les les protons sonl soumis, dif-

impulsions auxgue
lérentes propriétés peuvenl élre éludiées. On peul
obtenir des images pondérées en T1 ou en T2, Les
différences de contraste obtenues facilitent la carac-
térisation des tissus.

Du point de vue clinique ¢

la plupart des images pondérées en T1 montreni
les fluides en noir et la graisse en blanc; par exem-
ple, 'IEM du cerveau monlre en noir le liquide
cérébrospinal ;

Figure 1.8. Tomodensitometrie de 'abdomen au niveau
de la 2° vertébre lombale.

I'ous droits reserves

Figure 1.9. IRM dans un plan sagittal de |la partie basse
de |"abdomen et du pelvis chez une femme enceinte,

les images pondérées en T2 montrent une image
claire brillante pour les fluides el un signal inter-
médiaire pour la graisse ; par exemple, dans le cer-
vezau, le liquide cérébrospinal apparaitra blanc,
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L'IEM peut aussi étre utilisée pour examiner la
circulation des fluides des vaisseaux, et peut donner
des angiogrammes de la circulation périphérique et
cérébrale,

Scintigraphie

La scintigraphie concerne ['imagerie utilisant les
rayons ¥ qui sont un autre type de radiation élec-
tromagnétique. La différence essentielle entre les
ravons ¥ et les rayvons X est que les rayons y sont pro-
duits & partir du noyau d'un atome qui est instable,
en désintégration, alors que les rayons X sont pro-
duits en bombardant un atome avec des électrons.

Pour qu'une région soit visualisée, le patient doit
recevoir des rayons ¥y ayant un certain nombre de
propriétés pour étre efficaces, incluant :

= une demi-vie raisonnable (6 & 24 h);

= un rayonnement facile 8 mesurer;

= une dispersion d'énergie aussi basse que possible
dans les tissus du patient.

Le radio-isotope le plus habituellement utilisé est
un sel de technétium isolé ou combiné avec d'autres
molécules complexes. Par exemple. la combinai-
son du technétium 99 m avec le diphosphonate de
méthyléne injecté dans le corps, le radio-isotope se
fixe spécifiquement sur 'os el permet l'exploration
du squelette. De méme, le technétium 99 m asso-
cié 4 d’autres composants permet |'exploration d'or-
ganes tels que 'appareil urinaire ou la circulation
céréhrale.

Aprés injection, selon 'absorption, la distribution,
le métabolisme et I'élimination du radio-isotope, des
images pourronl élre oblenues avec une caméra a
rayons ¥ (figure 1.10),

Tomographie par émission

de positron

Le principe physique de la tomographie par émis-
sion de positron (TEP) est fondé sur la détection du
ravonnement ¥ issu de la désintégration des parti-
cules émises par les isotopes émetleurs de positrons.
La quantité de rayonnement y est proportionnelle a
la concentration locale de l'isotope radioactif. La
plupart des radionucléides utilisés sont oblenus par
cyclotron et onl une demi-vie extrémemenl courte,

Imagerie * Interprétation des images

Figure 1.10. Une caméra pour rayons y.

Le radionucléide le plus communément utilisé
pour la TEP est le uorodésoxyglucose (FDG) mar-
qué au fluor 18 (émetteur de positron). Les tissus
qui métabolisent activement le glucose fixent ce
composé. La concentration élevée de cette mole-
cule comparée au voisinage eslt détectée comme un
« point chaud ».

La TEP est devenue une technique d'imagerie
importante dans la détection du cancer, permettant
I'évaluation du traitement et de la survenue des
réecidives,

INTERPRETATION
DES IMAGES

L'imagerie est indispensable dans la plupart des
spécialités médicales pour diagnostiquer les modifi-
cations pathologiques des tissus. 1l est en effet essen-
tiel de pouvoir distinguer ce qui est normal de ce
qui ne I'esl pas. Les techniques d'imagerie utilisées
ainsi que les variations normales des images doivent
élre connues pour poser un diagnostic radiologique
pertinent, Sans la compréhension anatomique de la
région étudiée par 'imagerie, il est impossible de se
prononcer sur le caraclére normal ou anormal de
I'image.
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Anatomie et imagerie

Radiographie standard

Les radiographies standard sont sans aucun doute
les images les plus habituelles a I'hapital ou en
pratique privée. Avanl toute interprétation, il esl
important de connaitre la technique et les inciden-
ces ulilisées.

Dans la majorité des cas (a part les radiographies
du thorax). le tube des ravons X est situé a un métre
du cliché. L'élement en question, par exemple la
main ou le pied, esl placé sur une cassette conte-
nant le film. Quand la radiographie est étudiée sur
un négatoscope, le coté droil du patient correspond
au coté gauche de I'observateur. La radiographie esl
done vue en position anatlomigue,

Radiographie thoracique

Les radiographies du thorax sont trés fréquemment
demandées. Le cliché esl pris en général le sujet
debout, lournant le dos au tube émetteur de rayons X
(radiographie postéro-antérieure [PA] du thorax),

Parfois, lorsque les patients ne peuvenlt se lenir
debout, les clichés sont faits au lit (cliché antéro-
postérieur [AP]). Ces clichés sont de pratique moins
fréquente, 1l faul tenir compte de la position (face,
profil, trois quarts) dans l'interprétation des clichés.

Les radiographies thoraciques standard doivent
toujours élre vérifiées au point de vue de leur qua-
lité, Des marqueurs plombés doivent étre placés
sur la cassette pour orienter le cliché. Quelques
patients peuvenl présenter une dextrocardie qui
peul étre mal interprétée si le marqueur repére n'a
pas élé correctement placé. Une radiographie tho-
racique de bonne gualité montre les poumons, la
silhouette cardiomédiastinale, le diaphragme, les
coles el les lissus mous avoisinants,

Radiographie abdominale

Les radiographies standard de 'abdomen sont obte-
nues en incidence AP, le palient couché sur le dos.
Parfois, une radiographie en position debout ou en
décubitus latéral est demandée lorsqu’une obstruc-
tion intestinale esl suspectiée,

Examens intestinaux
avec contraste

Des produits de contraste a haute densité sonl ingérés

10 pour opacifier I';eesophage, 'estomac, l'intestin gréle

el le colon, Comme nous I'avons déja dit (p. 1-6), l'in-
testin peul étre insufflé avec de I'air ou du dioxvde
de carbone pour permettre une étude en double
contraste. Dans beaucoup de pays. l'endoscopie a
détroné 'imagerie gastro-intestinale. Cependant, le
lavement opaque au sulfate de baryum en double
contraste reste un examen courant du gros intestin,
Habituellement, le patient doil subir une prépara-
tion intestinale qui comprend l'utilisation de puis-
sants purgalifs el laxatifs pour obtenir 'évacuation
de I'intestin. Au moment de l'examen, une canule est
introduite dans le rectum permettant 'injection de la
solution de baryum. Le patient devra faire des contor-
sions gl se mobiliser pour que le contraste injecte la
tolalité du gros inlestin. Le contrasle esl évacue el,
par le méme lube, l'air est injecté pour insuffler le
gros intestin. Une fine couche de sulfale de baryum
tapisse la mugqueuse normale, permettant de visuali-
ser d'éventuelles anomalies (voir figure 1.4).

Etude de I'appareil urinaire
avec contraste

L'urographie intraveineuse est l'examen standard
pour explorer 'appareil urinaire. Le produit radio-
opague esl injecté el les images sont oblenues lors-
que le produil de contraste est éliming par les reins.
Une série de clichés sont pratiqués durant la période
allant de l'injection jusqu’a la 20¢ minute, lorsque la
vessie contient le produil de contraste.

Celle série de radiographies montrent les reins, les
uretéres el la vessie, et peuvent mettre en évidence
des lésions rétropéritonéales comme des tumeurs
comprimant "appareil urinaire.

Tomodensitomeétrie

Le terme de tomodensilométrie est couramment uti-
lisé plutét que celui de tomographie computérisée.
Dans le langage quotidien, le terme de scanner es
prédominant.

Les principes généraux de la tomodensitométrie
onl élé décrits p, 2-9. 1l est important pour les élu-
diants de bien comprendre les images. La plupar
sont oblenues dans le plan axial el vues de lelle sorle
que 'observateur voie chaque coupe par sa face infé-
rieure. Les conséquences sonl que :

le cité droit du patient est sur le coté gauche du
clicha:
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m la partie la plus haute du cliché (son bord
supérieur] correspond & la partie antérieure de
I'image.

Cette technique de wvisualisation des images
de scanner s'applique a la totalité du corps. Les
modifications 4 cette regle devronl toujours étre
indiguées.

Beaucoup de patients regoivent le produit de
contraste par voie orale ou par voie veineuse soil
pour étudier le tube digestif, soit pour évaluer la
vascularisation de structures anatomiques. Quand
le contraste est injecté, les images les plus précoces
sont celles du temps artériel. 5i le délai entre l'injec-
tion et le scanner est plus long, on obtient une image
du temps veineux ou une image intermédiaire.

Le grand avantage du scanner est la possibilité
d'étendre ou de réduire I'échelle des gris pour mieux
voir les os, les tissus mous ou les organes viscéraux.
En modifiant le niveau et la largeur de la fenétre, on
peut obtenir des renseignements spécifiques de ces
différentes structures.

Imagerie par résonance
magnétique

Il ne fait aucun doute que I'IRM a révolutionné la
compréhension et I'interprétation du cerveau et de
ses enveloppes, De plus, I'IRM a considérablement
modifié l'imagerie de la médecine. L'IRM présente
des avantages considérables en donnant la possibilité
d’'obtenir des images dans tous les plans el dans de
nombreuses séquences. En général, les images sont
lues en utilisant les mémes principes que le scanner.
Les produits de contraste peuvent aussi étre utilisés

Imagerie * Sécurité et imagerie

pour rehausser le contraste des images. Habituelle-
ment, les agents de contraste pour IRM contiennent
des substances paramagnétiques (gadolinium).

Scintigraphie

La plupart des images de médecine nucléaire per-
mettent des études fonctionnelles. Les images sont
habituellement interprétées directement par |'ordi-
nateur, el une série de films peuvent étre oblenus
pour I'usage clinique.

SECURITE ET IMAGERIE

Qu'il s'agisse d'une simple radiographie, d'un scan-
ner ou d'une scintigraphie, une dose de radiation sera
délivrée (tableau 1.1). En principe, on se donne pour
but de délivrer une dose de rayvonnement aussi faible
que possible. De nombreuses lois réglent la quantite
d'exposition aux radiations qu'un patient peul recevoir
selon la procédure pour écarter le risque de tout exces.
Quand un clinicien demande un examen, il doil en
évaluer la justification el avoir une connaissance de la
dose délivrée au patient pour étre stir que les bénéfices de
l'examen dépassent de fagon significative les risques.

Les ultrasons et I'IRM sont trés appréciés car ils
ne font courir aucun risque au patient. L'échogra-
phie utilisant les ultrasons est la technique de choix
pour la surveillance des grossesses.

Toul matériel d'imagerie est coliteux, les appa-
reils les plus complexes, par exemple I'IRM, étant
évidemment les plus chers. Les indications ne doi-
vent pas étre posées a la légére mais judicieusement
fondées sur un bon examen clinique justifiant la
demande de 'examen.

Tableau 1.1 Doses approximatives d'irradiation par ordre croissant d'irradiation naturelle.

Examen Dosze effective moyenne (mSv) Durée équivalente de I"irradiation naturelle
Cliché thoracique 0,02 3 jours

Abdomen 1.00 & mois

Urographie intraveineuse 2,30 14 mois

Tomodensitométrie de la téte 2,30 1an

Tomoadensitométrie de Ffabdomen et du pelvis 10,00 4.5 ans
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Vue globale

INTRODUCTION

Le dos représente la partie postérieure du corps et
constitue 'axe musculosquelettique gui soutient
le tronc, Cel axe musculosquelettique est commu-
nément appelé la «colonne verlébrales ou encore
le «rachis». Les vertebres constituent les éléments
osseux principaux du dos, bien que le segment
proximal des cdtes, la partie supérieure du pelvis

et la base du crane participent également a I'édifice
architectural osseux du dos (figure 2.1).

Les muscles du dos relient les cotes entre elles
ainsi que les 0s coxaux et les os du criane. Le dos ren-
ferme la moelle spinale el la partie initiale des nerfs
spinaux qui regoivent et envoient les informations
au reste du corps,
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14 Figure 2.1. Architecture squelettique du dos.
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FONCTIONS
Support mécanique

Le squelette et les muscles du dos soutiennent le
poids du corps, transmettent les forces aux mem-
bres inférieurs par 'intermédiaire du pelvis, posi-
tionnent et soutiennent la téte el, enfin, articulent
et relient les membres supérieurs. La colonne ver-
tébrale occupe la partie postérieure du corps, sur sa
ligne médiane. De profil, on lui distingue plusieurs
courbures (figure 2.2) :

s la courbure primaire de la colonne vertébrale est
concave en avant, reproduisant la courbure anté-
rieure initiale de 'embryon; on la retrouve dans
les régions thoracique et sacrale chez l'adulte;

= les courbures secondaires, concaves en arriére,
se développent dans les régions cervicale et lom-
bale, et rameénenl ainsi le centre de gravilé sur
une ligne verticale. Cela permet au poids du corps
d'étre réparti autour de la colonne vertébrale de
telle sorte que les efforts musculaires permettant
de maintenir I'équilibre en station verticale bipo-
dale soient les plus économiques possible,

Les conlrainles mécaniques augmentent de la
région cervicale a la région lombale, on les patholo-
gies sont ainsi plus fréquentes.

Mouvement

Les muscles du dos sont répartis en muscles extrin-
seques el intrinséques :

» les muscles extrinséques mobilisent les membres
supérieurs el les cotes;

» les muscles intrinséques maintiennent la posture
el mobilisent la colonne vertébrale : mouvements
de flexion ([inclinaison antérieure), extension,
flexion latérale et rotation (figure 2.3).

L'amplitude de mouvement entre deux vertébres
voisines est faible, mais cette amplitude est cumu-
lative entre les segments vertébraux adjacents tout
le long de la colonne vertébrale, Enfin, les mobili-
tés, en particulier I'extension, dans le secteur thora-
cique sont limitées en comparaison des mobilités du
secteur lombal. Les muscles antérieurs a la colonne
vertébrale permettent la flexion de cette derniére.

Figure 2.2. Courbures de |a colonne vertébrale,

Vue globale * Fonctions
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Figure 2.3. Mouvements du dos.

Les deux premieres vertébres de la région cervi-
cale, ainsi que les muscles qui vy sonl associés, ont
une organisation spécifique leur permettant de sou-
tenir et de positionner la téte. La téte se déplace en
flexion et en extension sur la vertébre CI alors que
les mouvemenis de rotation de la téte se produisent
dans l'articulation entre Cl et CIL

Protection du systéme
nerveux central

et du systéme nerveux
périphérique

Le cerveau el la moelle spinale constituent le sys- f-}:-"i..-'.-:'
téme nerveux central (SNC): les nerfs criniens el les i

nerfs spinaux constituent le systéme nerveux péri-
phérique (SNP).

La colonne vertébrale ainsi que les parties molles
de la région du dos renferment la moelle spinale et
le segment proximal des nerfs spinaux (figure 2.4).
La partie plus distale de ces nerfs spinaux traverse
ensuite différentes régions du corps (selon leur des-
tination), dont parfois des régions de la téte.

16 Figure 2.4. Systéme nerveux.
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ELEMENTS ANATOMIQUES
Os

Le dos comporte 33 vertébres (figure 2.5). Le nom-
bre et les caractéristiques de ces vertébres varient
avec leur position le long de la colonne vertébrale.
On compte sept vertébres cervicales, douze vertébres
thoraciques, cing vertébres lombales, cing sacrales et
trois ou quatre vertébres coccygiennes. Les vertébres
sacrales sont fusionnées pour ne constituer qu'un

seul bloc osseux, le sacrum, Les vertébres coccygien-
nes, au nombre de trois ou quatre, ont une structure
rudimenlaire el sont le plus souvent fusionnées pour
ne constituer qu'un seul os, le cocoyx.

Vertébre type

Une vertébre est composée d'un corps vertébral et
d'un arc vertébral (figure 2.6).

Le corps vertébral occupe la partie antérieure de
la vertéhre et supporte I'essentiel des contraintes

7 veriebres cervicales (CI-CVII)

Figure 2.5. Vertébres.

Sacrum (5 veriébres
sacrales fusionmnées)

B | Coccyx (3-4 vertabres

cocoygiennes fusionnées)
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Figure 2.6. Vertébre type. A. Vue supérieure. B. Vue latérale.

mécaniques de la vertébre. La taille du corps ver-
tébral augmente de CI & LV, Les disques interver-
tébraux, de nature fibrocartilagineuse, séparent les
corps vertébraux des vertébres adjacentes.

L'arc vertébral est solidement relié a la face pos-
térieure du corps vertébral par les deux pédicules
vertébraux, Les pédicules constituenl les piliers
latéraux de l'arc vertébral. Le toit de 'arc vertébral
est formé par les deux lames (droite et gauche) qui
s'unissent sur la ligne médiane.

Les arcs vertébraux des vertébres sonl empi-
lés pour former les murs latéraux et postérieur du
canal vertébral qui s'étend de la premiére vertébre
cervicale [CI) a4 la derniére vertébre sacrale [verté-
bre sacrale V). Ce canal osseux contient la moelle
spinale et ses enveloppes protectrices, les vais-
seaux sanguins irriguant la moelle, le tissu fibreux,
la graisse el le segment proximal des nerfs spinaux
[nerfs rachidiens).

L'arc vertébral d'une vertébre présente des carac-
téristiques anatomiques communes & toutes les
vertébres

s des zones d'insertion pour les muscles et les
ligaments ;

» des leviers pour I'action des muscles;

s des surfaces articulaires pour s'articuler avec les
vertebres adjacentes.

Partant du toit de I'arc vertébral, le processus épineux
se projette généralement vers 'arriére et vers le bas.

De part et d'autre de I'arc vertébral, & 'endroil ot
la lame et le pédicule se rencontrent, un processus

Haut Processus articulaire supériaur

Incisure vertebrale
supaneurs

Processus fransverse

,J Processus épineux

Avan! Amidre
Corps vertébral Processus articulaire
infariaur
Incisure vertébrale inférieure
B

transverse est développé latéralement. Du méme
endroil naissenl le processus articulaire supérieur et
le processus articulaire inférieur qui s'articulent en
haut et en bas avec les processus articulaires corres-
pondant des vertébres adjacentes.

Chaque vertébre comporte également des élé-
ments provenant des cites. Dans la région thora-
cigque, ces éléments costaux constituant la partie
naissante des cotes sont importants et s’articulent
avec le corps vertébral et les processus transver-
ses. Dans les autres régions de la colonne verté-
brale [cervicale, lombale), ces éléments sont de
petite taille et font partie intégrante du processus
transverse. Parfois, dans les régions lombale haute
et cervicale basse, ces éléments coslaux peuvent
donner une cite compléte (elle est alors dite
surnumeraire).

Muscles

D'aprés leur origine embryologique et leur inner-
vation, les muscles du dos peuvent étre divisés en
deux groupes ;: les muscles extrinséques et les mus-
cles intrinséques (figure 2.7).

Les muscles extrinséques assurent les mouve-
ments des membres supérieurs et de la paroi tho-
racique. lls sont le plus souvent innervés par les
rameaux nerveux antérieurs des nerfs spinaux. Le
groupe superficiel de ces muscles extrinséques est
relié aux membres supérieurs alors que le groupe
intermeédiaire intéresse la paroi thoracique.
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Muscles

suboccipitauy de la téte | Muscles splénius

Muscle longissimus
Vichs e Muscle fiocostal —
Muscle épinawux
Groupe profond
B Muscies intrinsdques
Véritables muscles du dos, innarvés par les rameaux postérieurs des nerfs spinaux
Figure 2.7. Muscles du dos.
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Les muscles intrinséques du dos représentent le
groupe musculaire profond et leur innervation esl
assurée par les rameaux nerveux poslérieurs des
nerfs spinaux. Ces muscles soutiennent et mobilisent
la colonne vertébrale ainsi que la téte. Cerlains de ces
muscles intrinséques permettent enfin les mouve-
ments des coles par rapport aux vertébres.

Canal vertébral

La moelle spinale est contenue dans un canal osseux
formé par I'empilement des vertébres adjacentes et

Plexus vesneux vertébral
interne anterieur

Ligament langitudinal
postérieur

Espace extradural

Grasss axtradurale

Caorps veriébral

Disque intervertgoral

Figure 2.8. Canal vertébral.

par les parties molles environnantes (le canal verté-
bral) (figure 2.8) :

» le corps vertébral de chague vertébre, les dis-
ques intervertébraux et les ligaments qui v sont
associés constituent le mur antérieur du canal
vertébral ;

» les arcs vertébraux et leurs ligaments associés
constituent les parois latérales et le toit du canal
vertébral,

Au sein du canal vertébral, la moelle spinale
est entourée de trois membranes conjonclives (les
méninges spinales) :

Pig-mere

Espace subarachnoidien
Arachnoide

Dure-mére

Ganglion spinal

Gopyrighted material
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w la pie-mére est la membrane la plus profonde:; elle est
intimement liée a la surface de la moelle spinale;

» la deuxiéme membrane, I'arachnoide, est séparée
de la pie-mére par l'espace subarachnoidien qui
est rempli de liquide cérébrospinal ;

= la troisieme membrane, la plus épaisse el la plus
superficielle, est la dure-mére spinale. Elle repose
directement contre l'arachnoide, sans y élre
altachée.

Au sein du canal vertébral, la dure-mére spinale
est séparée des parois du canal verlébral osseux par
I'espace épidural (ou extradural). Cet espace virtuel
comprend du tissu graisseux, un tissu conjonctif
liche et le plexus veineux épidural.

Ganglion prévenébral
(sympathique)

Racine postérisure

Lama

Figure 2.9. Nerfs spinaux (coupe transversale).

v“ qlmh-' Efém-a. T e _:

Nerfs spinaux

Les 31 paires de nerfs spinaux (ou nerfs rachi-
diens) ont une distribution segmentaire. lls sor-
tent du canal vertébral entre les pédicules de deux
vertebres adjacentes. On compte huil paires de
nerfs spinaux cervicaux (C1 a C8), douze paires
de nerfs thoraciques (T1 & T12), cing paires lom-
hales (L1 a L5), cing paires sacrales (S1 a S5) et
une paire de nerfs spinaux coccygiens (Co), Cha-
que nerf spinal est atlaché a la moelle spinale par
une racine antérieure el une racine postérieure
(figure 2.9).

A la sortie du canal vertébral, chaque nerf spinal
donne, par division :

~ Plexus prévertébral

horte

Ganglion sympathique
/

Rameau spinal anténeur

= Rameaal spinal

postériaur
Mer spinal
. Espace extradural
| 1\. \ Arachnoide
\ Dura-meng

\Espae subarachnoidien
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= un rameau postérieur, plus petil. Les rameaux
spinaux postérieurs innervent le dos;

= un rameau antérieur, plus gros. Les rameaux spi-
naux antérieurs innervent les autres régions du
corps, 4 l'exception de la téle dont I'innervation
est assurée pour la plug grande part par les nerfs
Craniens.

La réunion des rameaux spinaux antérieurs
constitue les plexus somatiques principaux (plexus
cervical, brachial, lombal et sacral) ainsi que |'es-
senliel du contingent destiné aux visciéres du SNP
(tronc sympathique el plexus prévertébral).

Dermatomes et myotomes

Les cellules souches qui donnent les différentes
couches de la peau et la plupart des muscles sque-
lettiques du corps proviennent d'un groupe de
cellules mésodermiques, les somiles. Ces somi-
tes sont disposés de maniére segmentaire de part
et d'autre du SNC de l'embryon en développe-
ment. Celte segmentation est relrouvée, une fois
le développement terminé, dans |'innervation des
différentes parties du corps. Chaque nerf spinal
correspond 4 un somite et, en conséquence, est
responsable de 'innervation d'une bande de peau
bien déterminée sur le corps ainsi que d'un groupe
de muscles squeleltiques développés a partir de ce
somite,

Ainsi, un dermatome est la surface de peau inner-
viée par un seul et méme nerf spinal correspondant
a un segment de la moelle spinale. Un myotome est
un groupe de fibres musculaires squelettiques inner-
vées par un seul et méme nerf spinal correspondant
a4 un segment de la moelle spinale. La plupart des
muscles du corps sont innervés par plusieurs nerfs
spinaux (les fibres d'un muscle dépendent de plu-
sieurs myotomes); I'évaluation d'un myotome
nécessite ainsi de tester un groupe de muscles ou les
mouvemenlts actifs des articulations.

La parfaite connaissance des dermatomes et des
myotomes est indispensable pour bien conduire un
examen neurologique. La figure 2.10 reproduit la
cartographie des dermatomes du corps humain.

Les viscéres onl égalemenl une innervation seg-
mentaire. Par exemple, les fibres nerveuses de la dou-
leur du coeur pénétrent la moelle spinale plus haut
(entre T1 et T4] que les fibres de l'appendice [T10).

.-".-. s
A
/]

|I.I.
Mil— =

Nerf cranian (V) (1 Vo ]
{Nar frijumeau) [V W
Vi—e A
g — |l

Figure 2.10. Dermatomes (vue antérieure).

RAPPORTS
AVEC LES AUTRES REGIONS

Téte

La région cervicale du dos comporte le squelette et
une grande partie des muscles du cou qui, lui-méme,
soutient et mohilise la téte [(figure 2.11).

Le cerveau el les méninges criniennes sonl en
continuité avec les méninges de la moelle spinale
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Figure 2.11. Relations entre le dos et les autres régions du corps.

par l'intermédiaire du foramen magnum du crane.
La paire d'arléres vertébrales, une de chaque coté,
est ascendante au travers des foramens des proces-
sus transverses des vertébres cervicales, Ces artéres
vertébrales traversent ensuite le foramen magnum et
participent, avec les arléres carotides internes, a la
vascularisation du cerveau.

Thorax, abdomen et pelvis

Les différentes régions de la colonne wvertébrale
participent & 'architecture squeleltique du thorax,
de I'abdomen el du pelvis (figure 2.11), En plus
de ce role de charpente osseuse, les vertébres sont
les supports d'insertion des muscles et des fascias 23

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



V8 oos

24

musculaires, et s'articulent enfin avec d'autres os,
Les rameaux antérieurs des nerfs spinaux provien-
nent du dos el rejoignent, selon leur affectation, le
thorax, I'abdomen ou le pelvis,

Membres

Les os du dos permettent 'insertion de nombreux
groupes musculaires qui assurent l'ancrage des
membres sur le tronc ainsi que les mouvements
des membres supérieurs. Cela est moins vrai pour
les membres inférieurs qui, eux, sont fermement
reliés a la colonne vertébrale par les articulations
entre les os du pelvis et le sacrum. Les membres
supérieurs et inférieurs sont innervés par les
rameaux anlérieurs des nerfs spinaux provenant
respectivement des niveaux cervical et lombosa-
cral de la colonne vertébrale,

POINTS CLES

Une colonne vertébrale
longue contenant une moelle
spinale courte

Pendant le développement embryologique, la colonne
vertéhrale croit bien plus rapidement que la moelle
spinale. Ainsi, en fin de croissance, la moelle spinale
ne s'étend pas sur toute la longueur du canal verte-
bral (figure 2.12).

Chez I'adulte, la moelle spinale se termine hahi-
tuellement entre les vertébres LI et L1, bien gqu'elle
puisse se terminer plus haut, au niveau de la ver-
tebre TXIIL, ou, plus bas, entre les vertébres LII et
LIII,

Les nerfs spinaux proviennent de la moelle
spinale avec un angle d’'émergence qui augmente
progressivemen! de la vertébre Cl 4 Co. La racine
nerveuse, avant de sortir par le foramen interverte-
bral, chemine dans le canal vertébral sur une dis-
tance de plus en plus grande de CI & Co. Ainsi, le
niveau d'émergence de la racine depuis la moelle
spinale est de plus en plus éloigné du niveau ver-
tébral de sortie du canal. Ce phénoméne est par-
ticuligrement marqué pour les racines lombales et
sacrales,
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Figure 2.12. Canal vertébral, moelle spinale et nerfs spinau.
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Foramens intervertébraux
et nerfs spinaux

Chacun des nerfs spinaux sorl latéralement du
canal vertébral, empruntant un foramen interver-
tébral (figure 2,13). Le foramen est constitué de la
réunion des arcs verlébraux adjacents el se lrouve
en étroite relation avec les articulations interverté-
brales :

= ses berges supérieures el inférieures sonl consti-
tuetes par les incisures des pédicules adjacents;

= sa berge postérieure est constituée par les proces-
sus arliculaires des arcs vertébraux el 'articula-
lion zygapophysaire ;

s sa limite antérieure est formée par le disque inter-
vertébral des deux vertébres adjacentes.

Processus ariculaine supenaur

Articulation josgnan

les processus ariculaires
supariaur et inférleur
{ariculation zygapophysaire)

Processus articulaire inférieur

Figure 2.13. Foramen intervertébral.

Incisure verébrale inférieure

Toute situation pathologique responsable d'une
occlusion ou d'une réduction du calibre du foramen
intervertébral, telle qu'une hernie discale ou une luxa-
lion de l'articulation zvgapophysaire (articulation entre
les processus articulaires), peul léser le nerf spinal
traversant ce foramen,

Innervation du dos

Les rameaux postérieurs des nerfs spinaux innervent
les muscles intrinséques ainsi gue la peau du dos. Le
territoire cutané couverl par ces rameaux postérieurs
s'élend jusqu'a la région fessiere des membres infé-
rieurs el la partie postérieure de la téte. Les derma-
lomes innerves par les rameaux nerveux postérieurs
spinaux sonl représentés sur la figure 2.14.

Incssure veriebrale superisure

Foramen intervertébral

Merf spinal

Drsque Inervenébral
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Anatomie régionale * Architecture squelettique

Anatomie régionale

ARCHITECTURE SQUELETTIQUE

Les structures squelettiques du dos comprennent essen-
tiellement les vertébres el les disques intervertébraux.
Le crane, la scapula, les os du pelvis et les cotes font
également partie de l'édifice squelettique du dos et
recoivent de nombreuses insertions musculaires,

Elément costal fusionné |

Vertabre lombale

Fastenaur

Figure 2.15. Vertébres.

Vertébres

Le squelette du dos comporte approximativement
33 vertébres, regroupées en cing groupes selon leur
morphologie el leur localisation (figure 2.15) :

12 veridbres
thoraciqueas

——— & vertébres
lambales

7|\ — sacum

27
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Dos

» les sepl verlebres cervicales, situées entre le tho-

rax el le crane, sont caractérisées par leur petite
taille et la présence d'un foramen dans chacun
des processus transverses (figure 2.16);

les douze vertébres thoraciques sonl caracléri-
sées par leurs articulations costales (figure 2,17);
bien que toutes les vertébres aient des éléments
costaux, ceux-ci sont habituellement atrophiés et
font partie intégrante du processus transverse. En
revanche, les vertébres thoraciques sont reliées a
de véritables cotes par l'intermédiaire d’articula-
Lions coslotransversaires el costo :nrpur['}nlns;

Procassus apinou

Processus épineux da CVI

les cing vertébres lombales, de plus grande taille,
constituent le support squelettique de la paroi
abdominale postérieure (figure 2,18);

viennent ensuite les cing vertébres sacrales dont
la fusion donne le sacrum. Ce dernier s'articule
de chaque coté avec un os coxal et entre dans la
constitution du pelvis en formant la paroi posté-
rieure;

sous le sacrum, les vertébres coccygiennes,
habituellement au nombre de quatre, fusion-
nent pour ne constituer qu'un seul os triangu-
laire, le cocoyx.

Corpe de CVI

Articulation entre e
processus arbculaires

Figure 2.16. Radiographie de la colonne cervicale. A. Vue antéropostérieure. B. Vue de profil.
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Chtes
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vartebral

Anatomie régionale » Architecture squelettique 2

Foraman mbarvariabral

r '_.' [ K
wihE Disque intervértabral

Figure 2.17. Radiographie de |la colonne thoracique. A. Vue antéropostérieure. B. Vue de profil.

Dans le développement de 'embryon, les vertebres
se constituent & partir de cellules appelées sclérotomes,
provenant des somites adjacents (figure 2.19). Ainsi,
chaque vertebre est formée par la réunion de la portion
criniale des deux somites sous-jacents [un de chague
chté) et de la portion caudale des deux somites sus-
jacents (un de chague colé), Les nerfs spinaux appa-

raissent selon une distribution segmentaire et passent
entre les vertébres en cours de développement.

Vertébre typique

Une vertébre typique est constituée d'un corps ver-
lébral et d'un arc vertébral postérieur (figure 2.20). 29
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Dos

Pédicule

Processus dpineus

Disque interveriébral

Corps vartébral

Figure 2.18. Radiographie de |la colonne lombale. A. Vue antéropostérieure. B. Vue de profil.

De cel arc vertébral se développent des processus
qui regoivent des attaches musculaires el s'articu-
lent avec les pieces osseuses adjacenles.

Le corps vertébral est la partie de la vertébre
qui supporte le poids du corps. Ce corps vertébral
esl relié aux vertébres adjacenles par des disques
intervertébraux el des ligaments, La taille du corps
vertebral augmente progressivement pour les verte-

bres inférieures alors que le poids du corps & sup-
porler va croissanl.

L'arc vertébral forme les parlies latérales el pos-
térieure du foramen vertébral.

La superposition des foramens vertébraux (ou
trous vertébraux) constitue le canal vertébral qui
contient et protége la moelle spinale. A son extré-
mité supérieure, le canal vertébral est en continuité
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Processus articulaire supérieur Incisure vertebrale supéneure

Processus épineux Processus articulaire inféneur

Figure 2.20. Vertébre typique. 31
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Dos

avec la cavité crinienne au travers du foramen
Magnuim,

L'arc vertébral de chaque vertébre est constitué
des pédicules et des lames (figure 2.20) :

» les deux pédicules sont deux piliers osseux
ancrant I'arc vertébral sur la face postérieure du
corps vertébral ;

# les deux lames sont deux fenillets osseux prolon-
geant en arriere chacun des pédicules et se rejoi-
gnanl en arriére sur la ligne médiane, formant
ainsi le toit de 1'arc vertébral.

Le processus épineux, depuis sa naissance a la
réunion des deux lames, se projetle vers 'arriére el
vers le bas. Il est le siége d'insertions musculaires el
ligamentaires,

Le processus transverse, depuis sa naissance a
la réunion du pédicule et de la lame homolatérale,
se projetle latéralement et vers l'arrigre. Au niveau
les vertebres thoraciques, il s'articule avec les cotes
adjacentes.

Les processus articulaires inférieurs et supérieurs
naissent également de la zone de réunion du pédicule
et de la lame {figure 2.20). Ces processus s'articulent
respectivement avec les processus articulaires supé-
rieur et inférieur des vertébres adjacentes.

Dans la zone de la vertébre comprise entre le corps
vertébral et la naissance du processus articulaire,
chaque pédicule présente une échancrure concave
sur son bord supérieur el inférieur, appelée incisure.
Ces incisures vertébrales supérieure et inférieure
délimitent les foramens intervertébraux,

Foramen Iransversaire

Corps vertébral

A

Figure 2.21. Vertébres régionales. A. Vertébre cervicale typique.

Vertebre cervicale

Les sept vertébres cervicales sont caractérisées par
leur petite taille et par la présence d'un foramen per-
forant chacun des processus lransverses. Une verté-
bre cervicale typique présente les éléments suivants
(figure 2.21A) :

» le corps vertébral est court et de forme quadran-
gulaire en vue supérieure, Sa surface supérieure
est concave et sa surface inférieure convexe;

= chaque processus lransverse est perforé par un
foramen transversaire;

» le processus épineux esl court el bifide;

» le foramen vertébral (ou trou verlébral] a une
forme triangulaire.

La premiére et la deuxiéme vertébres cervicales
— l'atlas el I'axis — onl une forme particuliére leur
permettant d'assurer les mouvements de la téte,

Atlas et axis

La vertébre CI (1'atlas) s'articule avec la téte (figure 2.22),
Sa principale caractéristique est qu'elle ne comporte
pas de corps vertébral (figure 2.21B). Vu par sa face
supérieure, 'atlas a une forme d'anneau el se compose
de deux masses latérales relides par un arc antérieur el
un arc postérieur.

Chacune des masses latérales est articulée au-
dessus avee un condyle occipital du crine et au-
dessous avec le processus articulaire supérieur de
la vertebre CI1 [l'axis). Les surfaces articulaires
supérieures (fovea arliculaires craniales) ont une

Frucassu_s uncinatus

Foraman
fransversaire

Processus épineux

Vue anteneure

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert

i 2006 Elsevier Mazgson SAS. Tous droils résorvis



i 2006 Elsevier Masson SAS. Tous drails réservis
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Anatomie régionale * Architecture squelettique

{antérieur) Atias (vertibre Cl) Ligament transversa de l'atlas

Facette articulaire avec

la condyle occipital (fovea
articulaire craniale)
Tubercule dorsal

(postérieur)

Facetta articulaire costale
ipour 1a téte de la cite)

Wk

Facette articutaire
costale pour la
cate inférieure

Vua supanaire Vue latérale Vue supéneure
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Figure 2.21, suite. Vertébre régionale. E. Sacrum. E Cocoyx.

forme de haricot, concaves vers le haut, alors que les
surfaces articulaires inférieures (lovea arliculaires
caudales) sonl plates et presque circulaires.

L'articulation atlanto-occipitale permet a la téte
d'avoir un mouvement de bascule vers I'avant et I'ar-
riére par rapport a I'axe de la colonne vertébrale.

La surface postérieure de l'arc antérieur de l'at-
las présente une surface articulaire pour la dent
de l'axis qui provienl du corps verlébral de ["axis.
La position de la dent de l'axis esl maintenue par
le solide ligament transverse de l'atlas. Ce liga-
ment passe en arriére de la dent de I'axis et s'étend
entre les facettes articulaires ovales situées a la face
médiale des masses latérales de 'atlas.

La dent de l'axis joue le role de pivol, permet-
tant a 'atlas et a la téte les mouvements de rotation
autour de l'axis.

Les processus transverses de |'atlas sont larges el
plus deéveloppés latéralement par rapport aux pro-
Cessus lransversas liﬂ!'; alfres '||.’I!']'rE.’.|:‘.|T'i:E:"; [:HT'.-"'iﬂE!]i‘.‘ﬁ-
lls agissent comme des leviers pour les muscles, en
particulier pour les muscles mobilisant la tete au
niveau des articulations atlanto-axoidiennes.

L'axis est caraclérisé par la dent de l'axis [apo-
physe odontoide), qui nait du corps vertébral et se
développe vers le haut (figure 2.21B et figure 2.22).
La surface antérieure de la dent de l'axis présente
une facetle articulaire ovale s'articulant avec l'arc
antérieur de l'atlas. Les deux surfaces articulaires
supérolatérales de la denl de 'axis présenteni des

Foramens
saCraux
postériaurs
(:omes cocoygiennes
Facette articulairs Canal
avec I'os coxal sacral
incompéat
Vue posterclateraie Vue posténeure
F

Processus articutaina inféreur da CI

Char

Processus articutalre
supéraur de Cll

Figure 2.22. Radicgraphie montrant les vertébres Cl [atlas)
et Cll (axis) (bouche ouverte, vue antérosupérieure),

empreintes circulaires recevant les attaches des
ligaments alaires (ligaments occipito-odontoidiens
latéraux). Ces ligaments relient la dent de l'axis aux
surfaces articulaires médiales des condyvles occipi-
taux. Les ligaments alaires empéchenl la rotation
excessive de la léte et de l'atlas autour de l'axis,
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Vertébres thoraciques

Les 12 vertébres thoraciques sont caractérisées par
leurs articulations avec les cotes. Une vertébre tho-
racigue lypique comporte deux faceltes (facetles
costales supérieure el inférieure) de chague cété du
corps vertébral s'articulant avec la téte de sa propre
ciote et la téte de la cote sous-jacente (figure 2.21C).
La facelte coslale supérieure est plus large que la
facelte inférieure.

Chagque processus transverse présenle égale-
menl une lacelte articulaire (facelle lransverse
costale) pour l'articulation avec le tubercule de la
cite adjacente, En vue supérieure, le corps verté-
bral a une forme de coeur et le foramen vertébral
est circulaire.

Vertéebres lombales

Les cing vertébres lombales se distinguent des
vertébres des autres régions par leur grande taille
(figure 2.21D). Elles ne présentent pas de surfa-
ces articulaires pour les coles. Leurs processus
transverses sont habituellement minces et longs,
a l'exception de ceux de la vertébre LV. En effet,
les processus transverses de LV sonl massifs, en
forme de céne, recevant les insertions des liga-
ments iliolombaux qui relient ces processus aux
os du bassin.

Le corps vertébral d'une vertébre lombale typique
esl cylindrigque ; le foramen vertébral est triangulaire
et plus grand que dans la région thoracique.

Sacrum

Le sacrum est constitué de la fusion de cing verté-
bres sacrales (figure 2.21E), De forme triangulaire,
son apex pointe vers le bas. Il est concave en avant
el sa surface postérieure est convexe, 1l s'articule au-
dessus avec la vertébre LV et au-dessous avec le coc-
cyx. Il présente deux larges facettes en forme de L,
une sur chaque face latérale, qui s'articulent avec les
05 COXAaux.

La face postérieure du sacrum révéle qualre pai-
res de foramens sacraux postérieurs; la face anlé-
rieure du sacrum, quatre paires de foramens sacraux
antérieurs, Ces foramens permettent le passage des
rameaux sacraux postérieurs et antérieurs provenani
des racines spinales 51 & 54.

Le mur poslérieur du canal vertébral est parfois
incomplet a I'extrémité inférieure du sacrum.

Anatomie régionale * Architecture squelettigue

Coccyx

Le coceyx est un petit os triangulaire composé de
trois a quatre vertébres coccygiennes el qui s'articule
avec 'extrémité inférieure du sacrum (figure 2.21F).
Il est caractérisé par sa petite taille et 'absence d'arc
vertéhral sur les pieces qui le composent ; ainsi, il ne
comporte pas de canal vertébral.

Foramen intervertébral

Les foramens intervertébraux sonl constilués de
chaque cité par la réunion de deux verlébres adja-
centes et du disque intervertébral (figure 2.23). Les
foramens permettent aux nerfs spinaux et aux vais-
seaux d'entrer ou de sortir du canal vertébral.

Un foramen intervertebral est conslitué par la
superposition de l'incisure verlébrale inlérieure du
pédicule de la vertébre supérieure et de l'incisure
vertébrale supérieure du pédicule de la vertébre
inférieure. Les limites du foramen sont :

= en arriére, I'articulation zygapophysaire entre les
processus articulaires des deux vertéhres réunies;

» en avant, le disque intervertébral et les corps ver-
tébraux adjacents.

Chaque foramen intervertébral représente un
espace entouré de structures osseuses, ligamentaires
et articulaires., Une quelconque modification patho-
logique de 'une de ces structures ou des muscles
adjacents peut entrainer une atteinte des structures
traversant le foramen.

Espaces situés
entre les arcs vertébraux

Habituellement, les lames et les processus épineux
des vertébres adjacenles se superposent partielle-
ment pour constituer un mur osseux poslérieur
presque continu protégeant le canal vertébral.
Néanmoins, dans la région lombale, des inter-
stices persistent enire les structures postérieures
des arcs verlébraux adjacents (figure 2.24). Ces
espaces entre lames el processus épineux s'élar-
gissen!t progressivement de la vertébre LI & la ver-
tébre LV, Ces espaces s'agrandissent encore lors
de la flexion de la colonne. Ces espaces permet-
tent un acees aisé au canal vertébral lors de gestes
thérapeutiques.
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Figure 2.23. Foramen intervertébral.

Figure 2.24. Espaces entre les arcs vertébraux adjacents de la région lombale.

@ 2006 Elsevier Masson SAS, Tous droits réservis

Copyrighted material

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



i 2006 Elsevier Masson SAS. Tous drolls nésarvés

Anatomie régionale * Architecture squelettique

En clinique

S5pina bifida Processus epineux vertébral
Le spina bifida est une entité pathologigue dans
laguelle les deux moitiés de I'arc vertébral postérieur
n‘ont pas fusionné au cours de leur développement.
Il en résulte un canal vertébral « ouvert » (figure 2.25).
On distingue deux types de spina bifida.

s Le type le plus fréquent est le spina
bifida occulta caractérisé par un défaut
de fermeture des arcs vertébraux de LV
ousl, Cette modification se produit chez
prés de 10 % des individus. 5a découverte
est habituellement fortuite, bien que
I'examen clinique puisse parfois découvrir
une touffe de poils en regard du processus
épineux bifide. Le patient est toujours
asymptomatique.

s La forme plus sévére de spina bifida se
caractérise par un défaut complet de
fermeture de |'arc vertébral postérieur a Absence de lames vertiebrales et de processus

. = o epineux des veriebnss (LS et sacrum)
la jonction lombosacrale, s'accompagnant

d'une importante hernie des méninges.
ey : : I 3 g , Figure 2.25. Radiographie montrant un spina bifida
Cette protrusion méningée peut contenir du lombosacral. Noter I'absence de lames et de processus

liquide cérébrospinal (cas de la méningocéle) epineux dans |a région lombosacrale.
ou une partie de la moelle spinale (la

myéloméningocele), Ces anomalies

s'accompagnent de deficits neurologiques

variables dont des déficits moteurs et/ou

vésicosphinctériens.

37

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



ot el e

>

% v

il o 720

38

Dos

En clinique

Scoliose
Une scoliose est une incurvation latérale anormale
de la colonne vertébrale (figure 2.26).

Une veritable scoliose comporte, en plus de
I'incurvation rachidienne, une rotation des vertébres
les unes par rapport aux autres.

La majorité des scolioses rencontrées en pratique
clinique sont celles pour lesquelles la cause et le
mode d'apparition restent inconnus; on les appelle
les scolioses idiopathiques. Ces scolioses ne sont
jamais présentes a la naissance et se développent
au cours des periodes infantile, juvénile ou de
I'adolescence. Les corps vertébraux ainsi que les
éléments postérieurs (pédicules et lames) sont
normaux dans ces scolioses.

Lorsqu'une scoliose est présente a la naissance
(scoliose congénitale), elle est souvent associée 3
d’autres anomalies. On retrouve notamment une
forte association entre la scoliose et des anomalies
(malformations) de la paroi thoracique, du tractus
génito-urinaire ou de I"'appareil cardiague. Un bilan
pluridisciplinaire est nécessaire chez ces patients.

La scoliose peut egalement étre le reflet et
la conséquence d'une pathologie neurologique
centrale ou périphérique (scoliose neurologique);

il en est ainsi chez les enfants atteints d'infirmité
motrice cérébrale ou de poliomyélite.

Une entité rare mais importante de scoliose est
celle regroupant les scolioses liées a une pathologie
musculaire. La dystrophie musculaire en est le
meilleur exemple. Les muscles pathologiques ne
soutiennent pas la colonne et des courbures se
constituent. Leur diagnostic repose sur la biopsie
musculaire,

Enfin, d'autres pathologies telles gue les tumeurs
osseuses, les tumeurs de la moelle spinale ainsi que
les protrusions discales peuvent donner une scoliose.

En clinique

Cyphose

La cyphose est une incurvation anormale de la
colonne vertébrale dans la région thoracique,
responsable de I'apparition d'une gibbosité. Cette
affection se rencontre par exemple dans les cas
de tuberculose osseuse atteignant une vertébre
thoracique; la déeformation en cyphose se fait au

Figure 2.26. Radiographie montrant une scoliose
thoracique.,

niveau de |la vertébre atteinte. Ces déformations
dorsales (gibbosités) se rencontraient avant
I'avénement des médicaments antituberculeux.

Lordose
La lordose est une courbure anormale de la colonne
vertébrale dans la région lombale.
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En clinique

Variabilite interindividuelle
du nombre de vertébres
La colonne vertébrale comporte habituellement
sept vertébres cervicales, bien que, dans certaines
entités pathologiques, ces dernigres puissent
étre fusionnées. La fusion de vertébres cervicales
(figure 2.27A) peut étre associée a d'autres
anomalies, comme dans le syndrome de Klippel-
Feil qui associe des fusions des vertébres Cl et Cll
ou CV et CVI avec des anomalies cardiagues et une
surélévation congénitale de la scapula (Spengel).
Des variabilités dans le nombre de vertébres
thoraciques sont également décrites. L'une des
anomalies les plus fréguentes impliguant les
vertébres lombales est la fusion partielle de LV avec
le sacrum (sacralisation de la vertébre lombale). La
séparation partielle de la vertébre 51 du reste du

Corps veriébraux cenvicaux fusionnés

Anatomie régionale *» Architecture squelettique

sacrum (lombalisation de 5l) est également possible
{figure 2.27B).
Il n"existe pas de corrélation entre le nombre de
vertebres et I'apparition de douleurs rachidiennes.
Les chirurgiens, les radiologues ainsi que les
généralistes doivent étre capables de définir
precisement les niveaux vertébraux pour éviter les
erreurs d'interprétation ou de niveau.

Une hémivertébre est une vertébre incompléte,
développée sur un seul cdté de la ligne médiane
(figure 2.278).

Hémivertabre

Figure 2.27. Variabilité du nombre de vertébres. A. Corps vertébraux cervicaux fusionnés. B. Hémivertébre.

En clinique

Vertebres et cancer

Les metastases osseuses se developpent fréquemment
sur les vertebres. Lorsque les cellules tumorales
proliférent au sein du corps vertébral ou du segment
postérieur de la vertébre, les propriétés mécaniques
de cette derniére diminuent. Une atteinte, méme

partielle, peut étre responsable de I'affaissement

de la vertébre. De plus, une volumineuse métastase
vertébrale peut étre a l'origine de I'expulsion de
matériel tumoral dans le canal vertébral et de la
compression des éléments nerveux, notamment de la
moelle spinale.
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En clinique

Ostéoporose

L'ostéoporose est une entité physiopathologique au
cours de laguelle la qualiteé osseuse reste inchangée
mais la quantite d’os est diminuee. Il s'agit d'une
perturbation du métabolisme osseux qui apparait
chez les femmaes entre 50 et 70 ans et chez les
hommes vers |'age de 70 ans.

De nombreux facteurs, parmi lesquels le
déterminisme genétique, le niveau d'activité
physique, les habitudes nutritionnelles et, surtout,
le niveau d'imprégnation en estrogénes chez
les femmes, influencent la constitution d’une
ostéoporose.

Les complications les plus frequentes et les plus
caractéristiques de |I'ostéoporose sont les tassements
vertébraux, les fractures distales du radius et les
fractures du col du fémur.

En vieillissant, du fait de la perte du capital
osseux, les individus sont plus exposés aux fractures.
Par ailleurs, la consolidation est plus longue et plus
difficile chez ces patients dgés qui restent longtemps

ARTICULATIONS

La structure correspondant a 'union de deux seg-
menis osseux est appelée articulation. Les deux gran-
des catégories d'articulation sont (figure 2.28) :

» celles dans lesquelles les deux segments osseux
sont séparés par une cavité (c'est-a-dire les arti-
culations synoviales):

e celles qui n'ont pas de cavité et dans lesquelles les
segments sont maintenus par du tissu fibreux (c'est-
a-tlire les articulations fixes ou fibrocartilagineuses).

Les vaisseaux qui croisent une articulation et les
nerfs innervant les muscles mobilisant "articulation
donnent habituellement des rameaux spécifiques
destinés 4 cette articulation.

Articulations synoviales

Ces articulations relienl des segments osseux sépa-
rés par une cavité arliculaire élroite (fgure 2.29),

Les autres caractéristiques de ces articulations soni
40 décrites ci-aprés.

hospitalisés et nécessitent une rééducation
prolongée.

Le repérage de ces patients a risque d'ostéoporose
et la mise en route d'un traitement médicamenteux
adapté ainsi que des mesures hygiénodiététiques
préventives peuvent permettre d'éviter certaines de
ces fractures. |l n'existe pas de signes cliniques ou
de symptdmes révélant une ostéoporose. La plupart
du temps, le diagnostic est fait rétrospectivement
lorsque le patient se présente pour une fracture.

Les patients présentant des risques d'ostéoporose
peuvent étre détectés grace 3 I'absorptiométrie
biphotonique (dual-photon X-ray absorptiometry
[DXA]) - le tissu osseux est scanné au rayonnement
X a faible dose et les photons traversant le tissu
sont comptabilisés. Connaissant la dose de photons
appliquée, le nombre de photons absorbés est
calculé. La guantité de rayonnement X absorbée
est directement corrélée avec la masse osseuse; le
patient est alors identifié comme étant ou non a
risque de fractures par ostéoporose.

O3 Cavité articulaira Os
A
Articulation solide (fixe)
e tga,rmy | s el e
t:‘;_’":,_‘_’]‘ — ] -, l“;‘-l;{-i:
N ‘i ST S— o = rr K
""'* *‘li“ e ""lr‘ ‘{-‘
-“‘;I"-.'l- L) B = f————— l_ﬂ-h"‘.-'.ﬁ -‘h"r
o - _.'f'_-‘ a5 e - h-?-r i o
s Ttsw'ﬁtmaux Os
B

Figure 2.28. Articulations. A. Articulation synoviale.
B. Articulation a mobilité réduite.
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Cavite articulaire

A

Figure 2.29. Articulations synoviales.

La premiére est la présence d'une couche de
cartilage, le plus souvent un carlilage hyalin, qui
recouvre les surfaces articulaires, Ainsi, les sur-
faces osseuses ne sonl pas direclement en contact
I'une avec 'autre. Par conséquent, sur une radiogra-
phie standard, un large espace sépare les segments
osseux, car le cartilage qui recouvre les surfaces arli-
culaires est moins radio-opaque que |'os.

La deuxiéme caractéristique des articulations
synoviales est la présence d'une capsule articulaire
constituée d'une membrane synoviale interne ot
d'une membrane fibreuse extérieure

= Lia membrane synoviale est altachée sur les berges
des surfaces articulaires, i la limite entre le cartilage el
I'os. Elle limite la cavité arliculaire. Cette membrane
synoviale est trés vascularisée et sécréte le liquide
synovial dans la cavité articulaire dont le role essen-
tiel est de lubrifier les surfaces articulaires, Des bour-
ses séreuses sonl également retrouvées en dehors des
articulations, constituant des bourses synoviales ou
des gaines tendineuses. Les bourses synoviales s'in-
terposent habituellement entre des lendons et des os,
limitant les frottements entre ces structures adjacen-
les. Les gaines lendineuses entourent les tendons et
en diminuent les forces de frottement.

»« La membrane [ibreuse est consliluée de lissu
fibreux dense. Elle entoure el stabilise I'articu-

Anatomie régionale * Articulations

Tendon

lation. Des zones de celle membrane s'épaissis-
senl pour former des ligaments qui stabilisent
davantage l'articulation. Des ligamenls autour de
'articulation viennen! habituellement parfaire la
stabilité mécanique de I'articulation.

Une autre caractéristique des articulations syno-
viales esl l'existence au sein de larticulation de
structures contenues dans la capsule, tels des ménis-
ques articulaires (composeés de fibrocartilage), de la
graisse articulaire (pannicule adipeux) ou des ten-
dons. Les ménisques articulaires absorbent les forces
de compression, assurent la congruence articulaire
en s'adaptant aux contours articulaires lors des mou-
vemenis el augmentent les amplitudes articulaires.
La graisse articulaire se situe habituellement entre la
membrane svnoviale el la capsule, el se déplace au
sein de l'articulation lors des mouvements. Les replis
de la membrane synoviale et de la membrane fibreuse
assurent les grandes amplitudes articulaires,

Description des articulations
synoviales selon leur forme
et leurs mouvements

Les articulations synoviales sont décrites selon leur
forme et leurs mouvements :
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» selon la forme des surfaces articulaires. ces arti- Mitulatiﬂﬂﬁ a mnbilité
culations sont dites planes, charniéres, pivots, -
> : réduite

bicondyliennes (deux sites de contact articulaire),

condyliennes (en ellipse), en selle et énarthroses ; Les articulations a mobilité réduite relient des strue-
» selon les mouvements des articulations synovia-  tures squelettiques par un tissu fibreux interstitiel ou

les. on parle d'articulation monoaxiale (mouve-  par un cartilage, le plus souvent de type fibrocartila-

ment dans un seul plan), a deux plans de mobilité,  gineux (figure 2.30). Les mouvements de ces articu-

ou multiaxiale (mouvement dans trois plans). lations sont plus réduits que pour les articulations
synoviales.
Les articulations charniéres sonl monoaxiales Les articulations f[ibreuses incluent les
alors que les articulations de type énarthroses sont  sulures craniennes, les gomphoses et les
multiaxiales. syndesmoses ;

ARTICULATIONS A MOBILITE
I REDUITE

Synchondroses

Téte

Cartitage
- de la plaque
Dent Os long de crolssance
Diaphyse ——
— Ligament
penodontal
—Os
Symphyse
Syndesmose 5 :___._quue-s
II |_I 7 E 2
i M ™
Radius Ulna = E-ﬁ' g; 9
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» les sulures ne se rencontrent qu'au niveau duo
crane et relient les piéces osseuses entre elles par
une fine couche de tissu fibreux appelé ligament
sutural ;

= les gomphoses fixent les dents 4 I'os adjacent,
Pour ces articulations, les fibres collagénes du
ligament périodontal s'élendent entre la racine de
la dent el la loge osseuse;

» les syndesmoses sont des articulations dans les-
quelles deux segments osseux adjacents sont reliés
par un ligament, par exemple par le ligament jaune
(ou ligamentum flavum) qui relie les lames verté-
hrales entre elles, ou par la membrane interosseuse
qui relie le radius et 'ulna a I'avant-bras.

Les articulations cartilagineuses comprennent
les synchondroses el les symphyses :

» lessynchondroses relient deux centres d'ossification
d'un segment osseux entre eux. C'est le cartilage qui
relie cos centres : par exemple le cartilage de crois-
sance entre la 1éte el la diaphyse des os longs en
croissance — ces articulations assurent la croissance
el finissent par s'ossifier définitivement ;

» les symphyses relient entre eux deux os par l'in-
termédiaire d'un cartilage - la pluparl de ces arti-
culations se trouvent sur la ligne médiane : la
symphyse pubienne entre deux os du pelvis, un
disque intervertébral entre deux vertébres.

Articulations
entre les vertébres

Les deux types d'articulation entre les veriébres sont

» les symphyses entre les corps vertébraux ;
» les articulations synoviales entre les processus
articulaires (figure 2.31).

Une verighre tvpique comporte au total six articu-
lations avec les vertébres adjacentes : quatre articula-
tions synoviales (deux au-dessus el deux au-dessous)
el deux symphyses (une au-dessus et une au-dessous).
Chaque symphyse comporte un disque intervertébral,

Bien que les mouvements entre les verlebres
soient limités, la sommation des amplitudes de mou-
vemenl entre les vertébres confére une amplitude de
mouvemen! importante a 'ensemble de la colonne,

Les mouvemenls de la colonne vertébrale se décom-
posent en flexion, extension, inflexion latérale, rotation
el circumduction.

Anatomie régionale * Articulations

Les mouvements des vertebres appartenant a cha-
cune des régions (cervicale, thoracique, lombale)
sonl déterminds par la forme et I'orientation des sur-
faces articulaires des processus articulaires el des
corps verlébraux,

Symphyses
entre les corps vertébraux
(disques intervertébraux)

La symphvse entre les corps veriébraux est consti-
tuée d'une couche de cartilage hvalin sur chacun
des corps vertébraux et d'un disque intervertébral
interposé entre les couches de cartilage.

Le disque intervertébral comporte un anulus
fibrosus périphérique entourani le nucleus pulposus
(figure 2.31) :

Articulations zypapophivsaiies

Anulus fibrosus

Nucleus pulposus

.\_
——

v

Couche
de cartilage
hryalin

Figure 2.31. Articulations intervertébrales.
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» l'anulus fibrosus comporte une couronne externe
de collagéne entourant une zone plus large de
fibrocartilage de structure lamellaire. Cetle struc-
ture lamellaire des fibres limite les mouvements
de rotation entre les vertébres;

» le nucleus pulposus occupe le centre du disque,
est de nature gélatineuse et absorbe les contrain-
les en compression lransmises par les vertébres.

Les modifications dégénératives au sein de l'anu-
lus fibrosus peuvent aboutir a la constitution d'une
hernie du nucleus pulposus. La hernie postérolaté-
rale entre alors en conflit avec la racine du nerf spi-
nal dans le foramen intervertébral.

Articulations
entre les arcs vertébraux
(articulations zygapophysaires)

Les articulations synoviales entre les processus articu-
laires supérieur el inférieur de deux veriébres adjacen-
tes sont les articulations zygapophysaires (figure 2,32).
Une capsule articulaire fine insérée sur les berges des
facettes articulaires limite chague articulation.

Dans la région cervicale, les articulations zvga-
pophysaires ont une orientation oblique vers l'ar-
riere el vers le bas. Cette orientation facilite les
mouvements de flexion et d'extension. Dans la
région thoracique, ces articulations sont orientées

En clinique

Douleur vertébrale

Les douleurs rachidiennes représentent une plainte

fréquente des patients. Il est souvent difficile de

déterminer si ces douleurs sont réellement liées

a un probléme mécanique ou a une protrusion

discale comprimant un nerf. Dans les cas de

pathologie discale avéree, il est parfois nécessaire

de retirer le disque comprimant la racine nerveuse,
Il n‘est pas exceptionnel qu'aucune cause

ne soit retrouvée pour expliquer les douleurs

rachidiennes; la douleur est alors attribuée

a un déséquilibre mécanique pouvant étre la

conséquence d’'une pathologie dégénérative. L'une

des possibilités thérapeutiques est d'injecter, a

I'aide d'une aiguille, des anesthésiques locaux ou

des corticoides dans les facettes articulaires.

Cervicale

= Obdique vers ie bas
ol vers Farriam «

Articulation
rygapophysaire

Vue laterale

Thoracique
« Onantation vertcale »

© Articulation _
zygapophysaire

Vue [atérale Articulaton

Figure 2.32. Articulations zygapophysaires.
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En clinique

Hernie du disque intervertébral

Les disques entre les vertébres sont constitués d'une
partie centrale (le nucleus pulposus) et d'une série
complexe d'anneaux fibreux (I'anulus fibrosus).

Une bréche apparait parfois dans I'anulus fibrosus
permettant I'issue d'une partie du nucleus pulposus,
constituant la hernie discale. Avec le temps, cette
hernie peut faire saillie dans le canal vertébral ou

Canal vertébral contenant le liguida cerébrospinal
(LCS) et la gueus die chevai

Verebre LIV Protrusion discabe

Anatomie régionale * Articulations

dans le foramen intervertébral, venant ainsi au
contact des structures nerveuses (figure 2.33). Cette
pathologie est une cause fréquente de douleur
vertébrale. La hernie discale est parfois postérieure,
venant directement irriter, selon le niveau, la
moelle ou les nerfs lombaux. Mais elle est parfois
postérolatérale, a proximité du pédicule, irritant
alors la racine nerveuse descendante.

Au niveau de la colonne cervicale, les hernies
discales se calcifient fréquemment, constituant de
veritables barres osteophytiques.

Sac meninge contenant
la LCS et la gueue de cheval

Facetie articulaire

Protrusion discale

Figure 2.33. Protrusion discale - coupe d'imagerie par résonance magnétigue en séeguence T2 de la colonne lombale.

A. Coupe saqgittale. B. Coupe axiale.

verticalement, limitant ces mouvements de flexion
el d'extension mais facilitant les mouvements de
rotation. En région lombale, les surfaces articu-
laires sonl incurvées et les processus articulaires
s'emboitent. Ainsi, les mobilités de la colonne lom-
bale sont limitées par cet emboitement, et la flexion
et I'extension reslent les mouvements principaux
de la région lombale,

Articulations
« uncovertébrales»

Les bords latéraux de la face supérieure des verte-
bres cervicales forment des créles appelées proces-
sus unciné. Ces processus peuvenl s'articuler avec
le corps de la vertébre sus-jacente pour former de
petites articulations « uncovertébrales »,
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En clinique

Articulations

Certaines pathologies touchent avec prédilection
les articulations synoviales plutdt que les
symphyses. Ainsi, l'arthrite rhumatoide touche
préférentiellement les articulations ou les
bourses synoviales, aboutissant a la destruction
de ces articulations, alors que les symphyses sont
préserveées.

LIGAMENTS

Les articulations reliant les vertebres sont renforcées
el maintenues par des ligaments. Ces ligaments pas-
sent entre les corps vertébraux el solidarisent entre
eux les arcs vertébraux.

Ligaments longitudinaux
antérieur et postérieur

Les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur
sont disposés sur les faces antérieure et postérieure
des corps vertébraux, s'étendant sur toute la lon-
gueur de la colonne vertébrale (figure 2.34).

Le ligament longitudinal antérieur est amarré a
la base du crine par son extrémité supérieure et i
la face antérieure du sacrum par son extrémité infé-
rieure. Entre ces deux extrémités, ce ligamenl est
solidaire de la face antérieure des corps vertéhraux
el des disques intervertébraux.

Le ligament longitudinal postérieur est disposé
sur la face postérieure des corps vertébraux et répond
ainsi a4 la face antérieure du canal vertébral. Tout
comme le ligament longitudinal antérieur, il est soli-
daire, tout le long de la colonne, des corps vertébraux
et des disques intervertébraux, mais sur leur face
postérieure.

Ligaments jaunes

Les ligaments jaunes (ligamenta f{lava) relient
entre elles les lames de deux vertébres adjacentes
(figure 2.35). Ces ligaments minces sont essentiel-
lement constitués de tissu élastique et participent
a la formation de la paroi postérieure du canal
vertébral. Chacun de ces ligaments jaunes s'étend

Ligameni longitudinal postérieur

Ligament longitudinal antéaraur

Figure 2.34. Ligaments longitudinaux antérieur et
postérieur de la colanne vertébrale,

de la surface postérieure de la lame de la vertébre
sous-jacente a la surface antérieure de la lame de
la vertébre au-dessus. Ces ligaments empéchent
I'écartement des lames lors des mouvements de
flexion et guident le retour a la position anatomi-
que lors de 'extension,

Ligament supraépineux
et ligament nuchal

Le ligament supraépineux passe sur le sommel
des processus épineux de toutes les vertébres
comprises entre la vertébre cervicale CVII et le
sacrum (figure 2.36). De la vertébre CVII au crine,
ce ligament se modifie dans sa structure et devient
le ligament nuchal.

Le ligament nuchal est de forme triangulaire avec,
dans un plan sagittal, les relations suivantes

= la base du triangle s'insére sur la base du crine,
entre la protubérance occipitale externe et le fora-
men magnum;
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Bas

Figure 2.35. Ligaments jaunes,

» le sommet du triangle est inséré a la pointe du
processus épineux de la vertébre CVII;

s la face profonde du triangle s'insére sur le tuber-
cule postérieur de la vertéhre CI et sur le proces-
sus épineux des aulres verlébres cervicales.

Le ligament nuchal retient la téte. 1l s'oppose 4 la
flexion excessive et facilite le retour de la téte en posi-
tion anatomique. Les faces latérales et le bord postérieur
de ce ligament regoivent des insertions musculaires.

En clinique

Ligaments jaunes

Les ligaments jaunes sont des éléments anatomiques
jouant un réle important dans la physiopathologie
de certaines affections du canal vertébral.

Ainsi, dans certaines pathologies dégénératives

de la colonne vertébrale, ce ligament peut
s’hypertrophier. Cette hypertrophie est par ailleurs
souvent associée a une arthrose et une hypertrophie
des articulations zygapophysaires. Le diamétre

du canal vertébral en est diminué d'autant, en
particulier s'il existe une hernie discale. L'association
de ces trois processus pathologiques dégénératifs
n‘est pas rare, en particulier au niveau de la colonne
lombale, et constitue une entiteé pathologigque
appelée canal lombal rétréci ou étroit.

Bas Canal veriabral

Ligaments interépineux

Les ligaments interépineux sont tendus entre les pro-
cessus épineux des vertébres adjacentes (figure 2.37).
Ils s'insérent sur toule la hauteur du processus épi-
neux, de sa base a son apex, el sont en continuité avec
les ligaments supraépineux en arriére et les ligaments
jaunes en avant.

MUSCULATURE DU DOS

Les muscles du dos sont disposés en trois groupes :
superficiel, intermédiaire et profond.

Les muscles des groupes superficiel et inter-
médiaire sont des muscles dits extrinséques car,
d'un point de vue embryologique, ils provien-
nent de régions n'appartenant pas au dos. [ls sont
innervés par les rameaux antérieurs des nerfs
spinaux :

s les muscles du groupe superficiel participent a
la mobilisation des membres supérieurs el y sont
reliés;

s les muscles du groupe intermédiaire sont reliés
aux cotes et participent a la fonction respira-
toire.
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- Ligament nuchal

- Processus épineux
de la verigbe CVII

Ligament supraépineux

Figure 2.36. Ligament supragpineux et ligament nuchal.

Les muscles du groupe profond sont des muscles
dits intrinséques car développés dans la région du
dos. Ils sont innervés par les rameaux postérieurs
des nerfs spinaux. 1ls participent & la mobilisation
de la colonne vertébrale et de la téte,

Muscles du groupe
superficiel

Les muscles du groupe superficiel sont situés imme-
diatement sous la peau et le fascia superficiel (figures
2.39-2.42). lls relient les éléments supérieurs du
squelette périphérique (la scapula, la clavicule et
I'humérus) au squelette axial (le crane, les coles el la
colonne vertébrale). 1ls participent aux mouvements
du squelette périphérique, et sont parfois dénommeés
muscles du groupe appendiculaire, car ils mohili-

Ligament jaune

Ligameant supradpineux

Figure 2.37. Ligaments interépineux.

sent la racine des membires (appendices) par rapport
au tronc (squelette axial),

Les muscles du groupe superficiel comprennent
le trapéze, le muscle grand dorsal (latissimus dorsi),
le grand rhomboide, le petit rhombaoide et I'élévateur
de la scapula. Les muscles grand rhomboide, petit
rhomboide et élévateur de la scapula sont disposés
en profondeur sous le muscle trapeze, dans la partie
supérieure du dos.

Trapéze

Chacun des deux muscles trapéze est plat el de
forme triangulaire, La base de ce triangle, l'origine
du muscle, est située le long de la colonne vertébrale
el sa pointe est orientée vers le sommet de 'épaule
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(I'insertion de ce muscle) (figure 2.40 el tableau 2.1).
De part et d'autre de la ligne médiane, ces deux mus-
cles réunis forment un trapéze.

Les fibres supérieures du trapéze descendent
depuis le criane el la partie supérieure de la colonne
vertébrale pour venir s'insérer sur le tiers latéral
de la clavicule et sur l'acromion de la scapula. La
contraction de ces fibres souléve la scapula. Par
ailleurs, les fibres supérieures el inférieures du tra-
peze travaillent en synergie pour imprimer un mou-
vement de rotation vers le haut du bord latéral de
la scapula, permetlant d'élever le membre supérieur
au-dessus de la 1éte,

En clinique

Fractures vertébrales

Les fractures vertébrales peuvent intéresser
n‘importe laquelle des vertébres de la colonne
vertébrale. Le pronostic de ces fractures ne dépend
pas de la fracture en elle-méme mais des lésions
des éléments neurologiques contenus dans le canal
vertebral survenues lors de la fracture.

La stabilité de la colonne vertébrale est évaluee
grace a |"analyse des « trois colonnes» la constituant.
Cette separation d'intérét clinique comporte : la
colonne antérieure, discocorporéale, comportant
les corps vertébraux, les disques intervertébraux
et le ligament longitudinal antérieur; la colonne
moyenne, comportant les corps vertébraux, les
disques intervertébraux et le ligament longitudinal
postérieur; la colonne postérieure, isthmoarticulaire,
comportant les isthmes vertébraux, les articulaires
postérieures (zygapophysaires), les ligaments jaunes,
les ligaments interépineux et supraépineux ainsi que
le ligament nuchal pour la région cervicale.

L'atteinte de I'une de ces colonnes représente
généralement une lésion stable ne nécessitant qu'un
traitement antalgigue et le repos. L'atteinte de deux
colonnes constitue une lésion instable nécessitant
habituellement une stabilisation chirurgicale. Une
fracture de la colonne vertébrale impliguant les trois
colonnes est souvent associée a des manifestations
neurclogiques et nécessite une prise en charge
chirurgicale pour stabiliser la fracture et éviter
I'aggravation des lésions.

Anatomie régionale * Musculature du dos

L'innervation motrice du trapéze esl assurée par
le nerf spinal accessoire [XI), qui, provenant du cou,
chemine sur la face profonde du muscle (figure 2.42),
Les fibres proprioceptives du trapéze empruntent les
branches nerveuses du plexus cervical et pénétrent
dans la moelle en C3 et C4,

La vascularisalion du trapéze esl assurée par la
branche collatérale superficielle de l'artére cervi-
cale transverse, par la branche acromiale de 'artiére
suprascapulaire et par les branches collatérales dor-
sales des artéres intercostales postérieures.

A la jonction craniocervicale, la stabilité est assurée
par les structures ligamentaires. Lors d'un traumatisme
cervical, I'atteinte de ces ligaments stabilisateurs
est associée a d'importants risques de lesion de la
moelle spinale. Les conséquences peuvent alors
étre dramatiques ; tétraplégie, détresse respiratoire
par paralysie du nerf phrénique (provenant
des nerfs spinaux C3 a C5), hypotension sévere
(collapsus vasculaire) par atteinte centrale des fibres
sympathigues du systéme nerveux périphérigue.

L'atteinte des parties moyenne et basse de
la colonne cervicale aura des conséguences
neurclogiques sur les membres supérieurs ou
inférieurs. En dessous de C5, ["atteinte de la fonction
respiratoire est rare.

Les lesions vertebrales peuvent aussi comporter
des lésions des parties molles associées aux vertébres,
Ainsi, les luxations cervicales uni- ou bilatérales par
accrochage des articulaires lors de traumatismes en
hyperflexion.

Selon le niveau de |'atteinte de la colonne
vertébrale, les lésions ont des conséquences variables
sur la fonction neurologigue.

Les lesions de la colonne lombale sont rares
et sont la conséquence de forces traumatiques
majeures. Considérant l'importance des forces
mises en jeu, devant de telles fractures, des lésions
viscérales ainsi que des lésions impliquant le reste
du squelette axial doivent impérativement étre

recherchées.
(Suite)
49
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En clinique (suite)

Processus arficulairg supenieur

4 M

e il o
| |

Pedicula Portion interarticulaire

Figure 2.38. Radiographie standard de la colonne
lombale, incidence de trois quarts (image du « fox-
terrier »). A. Normale, B. Fracture de la portion
interarticulaire,

Fractures de la portion interarticulaire

La portion interarticulaire est un terme clinique
désignant la partie de la vertébre entre les facettes
articulaires supérieure et inférieure (zygapophyses)
(figure 2.384A). Cette zone est particulierement
exposée lors des traumatismes, notamment chez les
sportifs.

Lorsqu'une fracture se produit au niveau de
la portion interarticulaire, le corps vertébral est
susceptible de glisser vers |"avant.

Les niveaux lombaux IV et V sont particuliérement
exposés aux fractures de la portion interarticulaire
(figure 2.38B). (Notons qu'en pratique clinigue, il
est courant d’employer des termes impropres au
sens anatomique strict pour désigner des parties
du dos. Ainsi, les « articulaires postérieures » ou les
« facettes articulaires » désignent les articulations
zygapophysaires; ou encore, le «rachis» désigne |a
colonne vertébrale.)

Une vertebre peut également glisser vers |'avant
par rapport a la vertebre sous-jacente en |'absence de
fracture de la portion interarticulaire, Ce glissement
est la conséquence d'une anomalie anatomique
des facettes articulaires ou d'une modification
dégénérative de ces facettes articulaires, On parle de
spondylolisthésis dégénératif.

Fraclure de ka portion inerarticulaire
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Processus épineux de CVII

Epine de |a scapula

Créte lhkague

Figure 2.39. Muscles du dos du groupe superficiel - muscle trapéze et muscle grand dorsal (latissimus dorsi).
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Epine de la scapula

Grand dorsal (latissimus dors:)

Figure 2.41. Muscle trapéze.

Grand dorsal
(latissimus dorsi)

Le muscle grand dorsal (latissimus dorsi) est un
muscle large, plat et triangulaire qui prend son ori-
gine a la partie basse du dos, qui se vrille en s’'enrou-
lant autour de la cage thoracique et qui se lermine
par un tendon étroit venant s'insérer sur ['humérus
(figures 2.39-2.42 el tableau 2.1). La contraction
du grand dorsal imprime au membre supérieur un
mouvement d'extension, d’adduction et de rotation
médial. Tl est également abaisseur de |'épaule.
L'innervation du grand dorsal est assurée par le
nerf thoracodorsal, issu du plexus brachial. Sa vas-
cularisation dépend pour la majeure partie de |'artére

Anatomie régionale * Musculature du dos

thoracodorsale. D'autres branches vasculaires de petit
calibre provenant des artéres intercostales et lombales
participent également a sa vascularisation.

Elévateur de la scapula

Le muscle élévateur de la scapula prend son ori-
gine sur les processus transverses des vertébres cer-
vicales hautes el se lermine sur la partie haute de la
scapula, sur le bord médial de son angle supérieur
(figure 2.39 et tableau 2.1). Ce muscle éléve la sca-
pula el, en association avec d’autres muscles, permet
également la rotation médiale de la scapula.

Son innervation est assurée par des branches des
rameaux antérieurs des nerfs spinaux C3, C4 el du
nerf dorsal de la scapula. Sa vascularisation dépend
de branches provenant des artéres cervicales trans-
verse el ascendante,

Petit rhomboide
et grand rhomboide

Les rhomboides sont des muscles situés plus bas que
I'élévateur de la scapula (figure 2.43 et tableau 2.1).
Le petit chomboide, au-dessus du grand rhomboide,
est un petit muscle cylindrique avanl pour origine
le ligament nuchal et les processus épineux des ver-
tebres CVII et T1. Son insertion se fait sur le bord
médial de la scapula en regard de la racine de |'épine
de la scapula,

Le grand rhomboide prend son origine sur les
processus épineux des verteébres thoraciques hautes
el g'insére sur le bord médial de la scapula, sous le
petit rhomboide.

Les deux muscles rhomboides travaillent en syner-
gie pour ramener la scapula vers la colonne vertébrale.
En association avec d'autres muscles, ils participent a
la rotation vers le bas du bord externe de la scapula.

Le nerf dorsal de la scapula, provenant du plexus
brachial, innerve ces deux muscles (figure 2.44).

Muscles du dos du groupe
intermédiaire

Les muscles du groupe intermédiaire se compo-
senl de deux minces feuillets musculaires, 1'un
dans la partie haute du dos et 'autre dans la partie
basse. Ils sont situés immeédiatement sous les mus-
cles du groupe superficiel (figure 2.45). Les fibres
de ces deux muscles dentelés postérieurs (dentelé

53
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Tableau 2.1 Muscles du dos du groupe superficiel (appendiculaires),
Muscle Origine Insertion Innervation Fonction
Trapeze Ligne nuchale supérieure, Tiers externa de |a hotrice = nerf spinal Participe a la rotation de
protubérance occipitale claviculbe, acromiom, accessaire (X1} la scapula lors de I'abduction
externe, ligament nuchal, épine de la scapula pragricception - C3 et C4 de 'humeérus au-dessus de
processus épineux I'horizontale; les fibres
de CWVIl & TXI supérisures élévent, les fibres
moyennes permettent
I'adduction, et les fibres
inférieures abaissent la scapula
Grand dorsal Processus epineux de TVIL - Sillon intertuberculaire Merf thoracodorsal Extension, adduction et

{latissimus dorsi)

a Ly et du sacrum, créte
iliague, 10° a 12" cotes

de I'humérus (coulisse
bicipitale)

Elévateur de Processus transverses Bord medial de la partie
la scapula de ClaCiv supérieure de la scapula
Grand Processus epineus Bord medial de [a
rhomboide de Tila TV scapula entre 'épine

et I"angle inférieur
Petit rhomboide Partie basse du ligament Du bord médial de fa

nuchal, processus épineux

scapula & |"épine de ia

(Co a C8)

Rameaux de C3 et C4 et
nert dorsal de la scapula
(C4, C5)

Merf darsal de la scapula
(€4, C5)

Mert dorsal de la scapula
(C4, C5)

ratation interne da "humérus

Eleve la scapula

Adduction et élévation
de la scapula

Adduction et élévation
de la scapula

de CVILATI scapula

postérosupérieur et dentelé postéro-inférieur) sont
obliques vers le dehors, joignant la colonne verté-
brale aux cotes. Leur disposition leur confére une
fonction respiratoire el ces muscles ont longtemps
élé associés a des muscles respiratoires.

Le dentelé postérosupérieur el le dentelé postéro-
inférieur se trouvent respectivement sous les muscles
rhomboides et sous le latissimus dorsi (tablean 2.2).
Les deux dentelés ont des insertions sur la colonne
vertébrale: leurs fibres sont ensuite descendantes
(dentelé poslérosupérieur) ou ascendantes (dentelé
postéro-inférieur) pour rejoindre les cotes. Ces mus-
cles soulévent ou abaissent les cotes,

Les muscles dentelés postérieurs sont innervés par
des branches des rameaux antérieurs des nerfs inter-
costaux. Leur vascularisation se fait par des branches
provenant également des artéres intercostales.

Muscles du groupe
profond

Les muscles du dos du groupe profond ou muscles
intrinseéques s'élendent depuis le crine jusqu’au pel-
vis. Leur innervation est assurée par des branches

Tableau 2.2 Muscles du dos du groupe intermédiaire (respiratoires).

Muscle Origine Insertion Innervation Fonction
Dentelé Partie inférieure du Bord supérieur des Rameaux antérieurs des Souléve les 2* 4 5° cotes
postérosupérieur  lgament nuchal, processus 2% 4 5° cotes rierfs thoracigues
epineus de VI a T et supérieurs (T2 & TS)
ligaments supragpineux
Dentela Processus épineux de TXI Bord inférieur des Rameaux antérieurs des Abaisse les 9" 3 12" cotes

postéro-inférieur & LI et ligaments 9= & 12" cotes

SUpragpineus

rierfs tharacigues
inférieurs (T9 4 T12)

et empéche |"élévation des
chtes inférieures lors de la
cantraction du diaphragmae
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Trapéze

Grand dorsal
(latissimus dorsi)

TS

Figure 2.42. Innervation et vascularisation du trapéze.

provenant des rameaux postérieurs des nerfs spi-
naux, Ce groupe musculaire regroupe :

s les extenseurs et les rotateurs de la téte et du cou
- le splénius capitis (de la téte) et le splénius cer-
vicis [du cou);

s les extenseurs et les rotateurs de la colonne verté-
brale - les érecteurs du rachis et les transversaires
épineux ;

= les muscles courts segmenlaires — les inlerépineux
et les intertransversaires.

La vascularisation des muscles appartenant & ce
groupe est assurée par des branches collatérales des
artéres vertébrale, cervicale profonde, occipitlale,

Anatomie régionale » Musculature du dos

cervicale transverse, intercostale postérieure, sub-
costale, lombale et sacrale latérale.

Fascia thoracolombal

Le fascia thoracolombal recouvre les muscles
profonds du dos et du tronc (figure 2.46). Ce fas-
cia est essentiel dans I'organisation des différents
muscles de cette région et pour leur fonctionne-
ment :

= en haut, il passe en avant du muscle dentelé pos-
térosupérieur et est en continuité avec la lame 55
superficielle du fascia du cou;

- L
e Tl e
I_.r-.-'.' II|.|_:lII__.l
ks |
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Figure 2.43, Muscles rhomboldes et élévateur de la scapula.

= dans la région thoracique, il recouvre les muscles Les insertions médiales du muscle grand dorsal
du groupe profond qui sont ainsi isolés des muscles et du dentelé postéro-inférieur se confondent avec
des groupes intermédiaire el superficiel du dos; le fascia thoracolombal. Dans la région lombale, le
= sur la ligne médiane, ce fascia s'insére sur les proces-  fascia thoracolombal est constitué de trois lames (ou
sus épineux des vertébres thoraciques: latéralement,  feuillets) distincts
56 il s'insére sur les angles postérieurs des cites,
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Anatomie régionale = Musculature du dos

Elévateur de la scapula
Nerf dorsal de la scapula

Patit rhomboide

Grand rhomboide

Collatérale superficielle de I'artére cervicale transverse

Trapéze

Collatérale profonde
de |'artére canvicale
transverse

Grand dorsal
(latissimus dorsi)

Figure 2.44. Innervation et vascularisation des muscles rhomboides.

= la lame postérieure, épaisse, esl amarrée en
dedans sur les processus épineux des vertébres
lombales, sacrales et sur le ligament supraépi-
neux. Elle s'étend latéralement pour recouvrir les
muscles érecteurs du rachis;

s lalame movenne s'insére en dedans sur le sommet
des processus transverses des vertebres lombales
ainsi que sur les ligaments intertransversaires.
Dans sa partie inférieure, elle g'insére sur la créte
iliaque el, dans sa partie supérieure, sur le hord
inférieur de la 12° cite;

» la lame antérieure recouvre la face antérieure du
muscle carré des lombes [appartenant a la paroi
abdominale postérieure) et s'insére en dedans sur
les processus transverses des vertébres lombales.
A sa partie basse, cette lame s'insére sur la créte
iliaque el, a sa partie haute, elle se termine par le
ligament latéral arqué participant a l'insertion du
diaphragme.

Les lames postérieure et movenne du fascia thora-
colombal se réunissent sur la berge latérale du muscle

érecteur du rachis (figure 2.46), La lame antérieure se
confond avec les deux premiéres sur le bord latéral du
muscle carré des lombes; elles constituent ainsi l'aponé-
vrose des muscles abdominaux transverses.

Muscles splénius

Les deux muscles splénius naissent sur les proces-
sus épineux et le ligament nuchal, et se dirigent vers
le haut et le dehors (figure 2.47 et tableau 2.3) :

= le splénius capitis (de la téte) est un muscle large
qui s'insétre sur 'os occipital et le processus mas-
toide de I'os temporal ;

s le splénius cervicis (du cou ou colli) est un mus-
cle étroit s'insérant sur les processus lransverses
des vertébres cervicales hautes.

Ces deux muscles, agissant ensemble, maintiennent
la téte en arriére et élendent la nuque. En revanche,
individuellement, chacun de ces muscles imprime a la
téte un mouvement de rotation vers le coté du muscle
contracte,

57

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



58

Dentelé postérosupérieur

Fascia tharacolombal

Muscles érecteurs du rachis

Les muscles érecteurs du rachis constituent le
groupe musculaire le plus important parmi les mus-
cles intrinséques du dos. Ces muscles sonl disposés
sur la face postérieure et latérale de la colonne ver-
tébrale. Ils sont situés entre les processus épineux

(feuillet postériew)

Dentelé postéro-inférieur

en dedans et les angles costaux en dehors, Dans les
régions thoracique et lombale, les muscles érecteurs
du rachis sont recouverts par le fascia thoracolom-
bal et les muscles dentelé postéro-inférieur, thom-
boides et splénius. La masse musculaire des muscles
érecteurs du rachis se développe a partir d'un volu-
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(latissimus dorsi)

Muscles drecleurs

du rachis Fascia thoracolombal
~ Lame anlérieura

———— Lame moyenne

Lama postériaura

Jf = Muscla grand dorsal
|
|

Figure 2.46. Fascia thoracolombal et muscles du dos du
groupe profond (en coupe transversale).

mineux tendon, épais, inséré sur le sacrum, la créte
iliaque et les processus épineux des vertébres lom-
bales el des thoraciques inférieures (figure 2.48 et
tableau 2.4). La masse musculaire se divise plus haut

Anatomie régionale * Musculature du dos

Ligament nuchal

Splénius de la téte

#—Eldvateur de la scapula

en trois faisceaux principaux qui se divisent i leur Figure 2.47. Muscles du dos du groupe profond — muscles
tour pour donner de plus petits faisceaux s'insérant splénius (splénius capitis et splénius cervicis).

a différents niveaux (lombal, theracique, cervical et
céphalique).

» Le faiscean musculaire le plus latéral et le plus
superficiel des muscles érecteurs est le muscle
iliocostal qui s'insére sur les cotes et le tendon
commun d'origine, el se termine par de nom-
breuses insertions sur les angles costaux et les
processus transverses des derniéres vertébres =
cervicales.

Le faisceau moyven ou intermédiaire esl représenté

par le muscle longissimus. 1| est le plus large des

Tableau 2.3 Muscles splénius.

muscles érecteurs du rachis el g'étire depuis le ten-
don commun & ce groupe de muscles jusqu'a la
base du crine. Le long de son trajet, le longissimus
passe latéralement en regard des processus lrans-
verses des vertebres,

Le faisceau le plus médian de ce groupe est le
muscle épineux, le moins volumineux de ces mus-
cles, 1l relie les processus épineux des vertébres
adjacentes. L'épineux est constamment retrouvé

Muscle Origine Insertion Innervation Fonction
Splénius de la téte  Moitié inférieure Processus mastoide, crane  Rameaux postérieurs des  Ensemble : extension du cou
{capitis) du ligament nuchal,  surle tiers latéral de la nerfs cervicaux moyens et projection de la téte en
Processus epineus ligne courbe nuchale arrigre; individuellement ;
de CVIl & TIV superieure extension cervicale et rotation
homolatérale de la téte
Splénius du cou Processus épineux Processus transverses Rameaux postérieurs des  Ensemble : extension du cou;
lcervicis) da T & TVI de C1a CHi nerfs cervicaux inférieurs  individuellement ; rotation de

la tlte du coté du muscle
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Splénius capitis

Processus épinaux da CVII

Epinaux du thorax

liocostal du thorax

lioeostal des lombes

Crite liague

Figure 2.48. Muscles du dos du groupe profond - muscles érecteurs du rachis.
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Tableau 2.4 Muscles érecteurs du rachis,

Anatomie régionale * Musculature du dos

Muscle Origine Insertion
Hiocostal des lombes Sacrum, processus épineux des Angle des six ou sept derniéres cotes
vertébres lombales et des deux

Hiocostal du thorax
Migcostal du cou
Longissimus thoracique
Longissimus du cou

Longissimus de |a téte

Epineux du thorax

Epineux du cou

vertébres thoraciques inférieures,
leurs ligaments supraépineux,
la créte illague

Angle des six derniéres cotes

Angle de la 37 3 la 6° cote

te confond avec le muscle ilicostal en
lombal et s'insére sur les processus
transwverses des vertébres lombales

Processus transverses des quatre ou
cing vertébres thoraciques supérieures

Processus transverses des quatre ou
cing vertébres thoraciques supérieures
et processus articulaires des trois ou
guatre vertébres cervicales inférieures

Processus épineux de TX ou TXI & LI
Partie inferieure du ligament nuchal

Angle des six premiéres chtes et les processus
transverses de CIV a CVIl

Processus transverses de CIV a8 O

Processus transverses de toutes les vertébres
thoraciques et sur le bord latéral du tubercule des
neuf ou dix derniéres cotes

Processus transverses de CH & CVI

Bord postérieur du processus mastoide

Processus épineux de T1 a TVIII (variable)
Processus épineux de CHl (axis)

ot processus épineux de OVl
(parfols TI & TiI)

Epineux de |a téte
semi-épineux de la téte

dans la région thoracique mais est généralement
manguant dans la région cervicale. A proximité
du crine, il est associé & un muscle plus profond
(le semi-épineux de la téte),

Les muscles appartenant au groupe des érecteurs
du rachis sont les principaux muscles de l'extension
de la colonne vertébrale et de la téte. Lorsque les érec-
teurs du rachis des deux cotés agissent ensemble, ils
redressent le dos d'une position de flexion a la posi-
tion de rectitude et raménent la téle vers 'arriére, s
contrilent également la flexion de la colonne en se
contractant ou se relichant, se coordonnant avec les
autres muscles. Lorsqu'ils se contractent de maniére
unilatérale, les érecteurs du rachis impriment a la
colonne un mouvemen! d'inflexion latérale. De la
méme maniére, la contraction de ces muscles reliés
a la léte tourne cette derniére vers le colé conltracté.

Muscles transversaires
épineux

Les muscles transversaires épineux partent des pro-
cessus transverses el joignent, par un trajet oblique

Se confond habituellement avec le

Commune avec e semi-épineux de la téte

vars le haut el le dedans, les processus épineux, lIls
comblent ainsi les espaces entre ces structures verté-
brales (figure 2.49 el tableau 2.5). Ces muscles, situés
sous les muscles érecteurs du rachis, se composent
de trois sous-groupes principaux — les semi-épineux,
les multifidus et les muscles rotateurs du rachis.

» Les muscles semi-épineux sont les plus super-
ficiels des transversaires épineux. Ils prennent
naissance dans la région thoracique basse, croi-
sent quatre a six verlebres sur leur trajel el se
lerminent sur le crine. Ils sonl situés dans les
régions thoracique et cervicale, et s'insérent sur
I'os occipital a la base du crine.

» Les muscles multifidus sont situés sous les semi-
épineux el s'élendent sur toute la longueur de la
colonne vertébrale. lls proviennent des éléments
latéraux des vertébres (processus articulaire en
cervical, processus ftransverse en thoracique.
processus mamillaire en lombal) et, par un trajet
ascendant et oblique vers le dedans. ils viennent
s'insérer sur les processus épineux des deux a
qualre vertébres sus-jacentes. Les mullifidus sont
retrouvés tout le long de la colonne mais sont plus
développés dans la région lombale.
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Muscle pelit drait postérieur de ka téte

Muscle oblique supérieur de la téte

Muscle grand droit posténeur de |a téta
Muscle oblique Inférieur de la téte

Semi-épineux de la l&te

Processus épineux da CVII

Semi-épineux du thorax Rotateurs du thorax

{court et long)

Elévateurs des cites
(court et long)

Erecteur du rachis

Figure 2.49. Muscles du dos du groupe profond - les muscles transversaires épineux et segmentaires.
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Tableau 2.5 Muscles transversaires épineux du dos.

Muscle

Origine

Insertion

Semi-épineux du thorax  Processus transverses de TVI & TX

Semi-épineux du cou

Semi-épineux de la téte

Bultificdus

Processus transverses des cing ou six vertébres
thoraciques supérieures

Processus transverses de T1 & T™VI (ou TVII), de CVII
ainsi que processus articulaires de CIV a TV

Sacrum, origine des éracteurs du rachis, épine iliague
postérosupérieure, processus mamillaires des vertébres

Processus épineux des quatre vertébres thoraci-
ques supérieures et des deux vertébres cervicales
inférieures

Processus épineux de CI (axis) & CV

Partie moyenne comprise entre les lignes
nuchales supérieure et inférieure de "occlput

Racine des processus épineux de toutes les

vertébres comprises entre LV et CIl {axis)

lombales, processus transverses des vertébres
thoraciques, processus articulaires des quatre vertébres

cervicales inférleures
Rotateurs des lombes
Rotateurs du thorax

Rotateurs du cou

« Les muscles rolateurs du rachis sont les plus
petits des muscles du groupe des transversaires
epineux. On les retrouve sur loute la longueur
de la colonne mais ils sont plus développés dans
la région thoracique. Leurs fibres musculaires
sont obliques en haut et en dedans, joignant un
processus lransverse a la racine d'un processus
épineux de la deuxiéme wverlébre sus-jacenle
[rotateurs longs) ou de la vertébre immédialement
sus-jacente [court rotateur).

Lorsque les muscles du groupe des transversaires
epineux se contractent de maniére bilatérale, ils éten-
dent la colonne vertébrale, tout comme les érecteurs
du rachis. Leur contraction unilatérale provogue un
mouvement d'inclinaison el de torsion de la colonne
vertébrale, les processus épineux élant allirés vers
les processus transverses. Ainsi, le tronc est tourné
vers le colé opposé a la contraction musculaire.

Tableau 2.6 Muscles segmentaires du dos.

Muscle Origine

Processus mamillaires des vertébres lombales
Processus transverses des vertébres thoracigues

Processus articulaires des vertébres cervicales

Processus épineus des vertébres lombales
Processus épineux des vertébres thoraciques
Processus épineus des vertebres cervicales

Le muscle semi-épineux du cou, inséré sur le
crine, étend la téte lors de sa contraction bilatérale.
La contraction unilatérale imprime un mouvement
d'extension et d'inclinaison homolatérale. Ainsi,
le menton est tourné vers le haut et du coté de la
contraction. Ces effets sont identiques & ceux des
muscles érecteurs de la région du cou.

Muscles segmentaires

On distingue deux groupes de muscles segmentaires
[figure 2.49 el tableau 2.6) qui onl une position
profonde dans le dos et qui sonl innervés par les
rameaux postérieurs des nerfs spinaux.

» Les muscles élévateurs des cotes naissent sur les
processus transverses de la vertébre CVII et des ver-
tebres T1 A TX1, Leurs fbres ontl une orientation obli-
que vers le dehors et vers le bas pour venir s'insérer

insertion Fonction

Elévateurs des cotes Paire de muscles courts provenant des

processus transverses des vertébres CVII & TXI

Interépineux
processus épineux de deux
vertébres contigués

Intertransversaires Petits muscles situés entre les processus

transverses de deux vertébres contigués

Paire de muscles courts (de chaque cté
du ligament interépineux) insérés sur les

Souléve les cites lors
de la contraction

La cHte sous-jacente au
niveau vertébral d'origine
prés du tubercule costal
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sur la cole sous-jacente, prés du tubercule costal.
Leur contraction provoque I'élévation de la cote.

» Lesecond groupe de muscles segmentaires du dos
regroupe les muscles interépinenx, qui relient
les processus épineux adjacents, el les muscles
intertransversaires, qui relient les processus
transverses adjacents. Ces muscles jouent un réle
important dans le maintien de la posture en sta-
bilisant les verteébres adjacentes lors des mouve-
ments de la colonne vertébrale, lls facilitent ainsi
l'action des autres groupes musculaires du dos.

Muscles suboccipitaux

Les muscles suboccipitaux sont petits et regroupés
sous l'os occipital, dans la région cervicale supé-
rieure. Ils relient les vertebres CI (atlas) et CII (axis)
entre elles et avec la base du crine. Du fait de leur
localisation sous I'occiput, on leur attribue le terme
de muscles suboccipitaux. Ils comprennent ;

» le muscle grand droil postérieur de la léte;
» le muscle petil droil postérieur de la téte;
» le muscle oblique supérieur de la téte ;

Semi-épineux de la téta III

Petit droit postérieur de la téte

Oblique inférieur de la téte

= le muscle obligue inférieur de la téte (figures 2.49
et 2.50 et tableau 2.7).

La contraction de ces muscles suboccipitaux
mobilise l'articulation atloido-axoidienne et provo-
que 'extension de la téte.

Les muscles suboccipitaux sont innervés par le
rameau postérieur du premier nerfl cervical, le nerf
spinal C1, qui passe entre l'artére vertébrale et l'arc
postérieur de I'atlas, La vascularisation de ces mus-
cles est assurée par des branches collatérales des
artéres vertébrale el occipitale.

Les muscles suboccipitaux limilent un espace,
le triangle suboccipital, comportant d’importantes

structures (figure 2.50). Les limites de cet espace
sonl ¢

= le grand droit postérieur de la 1éte qui forme la
limite médiale du triangle;

e l'oblique supérieur de la téte qui représente la
limite latérale:

» ['oblique inférieur de la téte qui en donne la limite
inférieura,

Ce triangle comporte le rameau postérieur de C1,
l'artére vertébrale et les veines associées a cette artére,

Splénius de la 1éte

——— Oblique supérieur de |a téte

Artere vertébrale

Rameau postérieur de C1
Grand droit postérieur de la téte

Semi-épineusx de la téle

Splénius de la téte

Processus apneux de C2

Semi-égineux du cou

Longeesimus da [a 1éte

Figure 2.50. Muscles du dos du groupe profond - muscles suboccipitaux. Ce schéma montre également les limites du triangle

suboccipital.
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A Systéme nerveux Systéme nerveux
En clinique périphérique (SNP) cantral (SNC)
Lésions nerveuses altérant les muscles @_% Carveau
superficiels du dos Nert e kY
Une faiblesse du muscle trapéze provoquée par la e tﬁé :,E

lésion du nerf spinal accessoire (XI) se manifeste
par une chute du moignon de I'épaule, l'incapacité

TN
)

d'élever le bras au-dessus de |a téte (impossibilité . | v

de rotation de |a scapula) ou par une faiblesse lors (4 /Ih \h Maelie
. : . Nert —AN AN .

de I'élévation de |'épaule contre résistance. V \ \ spinale
La lésion du nerf thoracodorsal entraine une "gﬂ%‘*

faiblesse ou une paralysie du latissimus dorsi, Cette
atteinte se manifeste par une impossibilité ou une
faiblesse pour hisser le corps vers le haut par la
simple force des bras.

La lesion du nerf dorsal de la scapula (innervant
les muscles rhomboides) entraine une bascule
latérale de la scapula du coté de la paralysie
nerveuse (la scapula bascule du fait de la disparition
de la force stabilisatrice des muscles paralysés).

Q
i

S\
7,

. £
AT
H L
=

INTRODUCTION
AU SYSTEME NERVEUX

Il est possible de diviser le systéme nerveux en dif-

férentes parties selon gque 'on considére sa structure ! i
ou ses fonclions ; d &

s du point de vue de sa structure, on distingue le
systéme nerveux central (SNC) du systéme ner-
il A B Figure 2.51. Systéme nerveux central (SNC) et systéme
veux périphérique (SNP) (figure 2.51); nerveux périphérique (SNP).
s du point de vue de sa fonction, on distingue les
fonctions somatiques des fonctions viscérales du
systéme nerveux,

Tableau 2.7 Muscles du dos du groupe des muscles suboccipitaux.

Muscie Origine Insertion Innervation Fonction

Grand droit postérieur  Processus épineux Partie latérale de |'os occipital Rameau postérieur  Extension de la téte;

de |a téte de 1"axis (CII) sous la ligne nuchale inférieure de C1 rotation homalatérale
de la face

Petit droit postérieur Tubercule postérieur  Partie médiale de I'os occipital Rameau postérieur  Extension de la téte

de la téte de I'atlas (Cl) saus la ligne nuchale inférieure de C1

Obligue supérieur Processus transverse  Os occipital entre les lignes Rameau postérieur  Extension de la téte;

de la téte de I"atlas (C) nuchales inférieure et supérieure  de C1 inclinaison homaolatérale
de la téte

Oblique inférieur Processus épineux Processus transverse de |'atlas (Cl) Rameau postérieur  Rotation homolatérale

de la téte de I"axis (CH) de C1 de la face
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Le SNC est composé du cerveau el de la moelle
spinale, tous les deux issus du développement du
tube neural de I'embryon.

Le SNP regroupe toutes les struclures nerveuses
qui n'‘appartiennent pas au SNC. Ces structures pro-
viennenl des cellules des crétes neurales el peuvent
élre considérées comme des excroissances prove-
nant du SNC. Le SNP comporte les nerfs criniens et
les nerfs spinaux, les nerfs viscéraux, les plexus et le
systéme nerveux entérigque.

Systéeme nerveux central
Cerveau

Le cerveau est composé des hémisphéres cérébraux,
du cervelet et du tronc cérébral. Les hémisphéres
céréhraux sont constitués d'une portion profonde, la
substance grise, qui comporte les corps cellulaires,
d'une portion superficielle, la substance blanche,
qui comporte les axones des cellules, et des ventri-
cules, contenant le liquide cérébrospinal.

Le cervelet comporte deux lobes latéraux et une
portion centrale.

Les différentes parties du tronc cérébral sont le
bulbe, la protubérance ¢l le mésencéphale (cervean
moyen).

Moelle spinale

La moelle spinale est la partie du SNC qui occupe les
deux tiers supérieurs du canal veriébral. Sa forme
globale est presque cylindrique el, en coupe trans-
versale, elle est presque circulaire avec un canal
central.

Chez un adulte, la moelle spinale s'"élend du fora-
men magnum jusqu’au niveau des disques LI ou LI
Elle se termine parfois en TXII et s'étend parfois
jusqu'au niveau du disque intervertébral entre LI
el LIII (figure 2,52). Chez le nouveau-né, la moelle
spinale s'élend jusqu'a la vertebre LI voire parfois
LIV, La portion toute distale de la moelle est appelée
le cone terminal, en raison de sa forme en cone. Un
filament fin de lissu conjonctif (la partie du filum
terminale provenant de la pie-mére) prolonge vers
le bas le cone médullaire.

Tout au long de son trajet dans le canal vertébral,
la moelle spinale n'a pas un diamétre constant. Elle
présente deux zones d'élargissement correspondant
aux régions de la moelle d'ou naissent les nerfs

&y
Renfiamant R
cervical de la &
moelle spinale %
&
e | @
—| |8
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Figure 2.52. Moelle spinale. é
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spinaux destinés a l'innervation des membres supé-
rieurs et inférieurs. Le renflement cervical intéresse
la zone donnant les nerfs spinaux de C5 a T1, res-
ponsables de I'innervation des membres supérieurs.
Le renflement lombosacral de la moelle intéresse la
zone donnant les nerfs spinaux de L1 & 83, inner-
vant les membres inférieurs.

La surface de la moelle est marquée de sillons

(figure 2.53) :

» le sillon médian antérieur court tout le long de la
face antérieure de la moelle spinale;

» le sillon médian postérieur s'étend sur la face
postérieure de la moelle;

= le sillon intermédiaire postériear esl présent
de chaque coté, sur la face postérolatérale de la
moelle. Ces sillons inlermédiaires correspondent
a la zone de pénétration dans la moelle spinale
des racines postérieures des nerfs spinaux.

Au centre, la moelle spinale comporte un petit
canal central entouré de la substance grise et de la
substance blanche :

= la substance grise esl constituée des corps cel-
lulaires des cellules nerveuses. Ces corps cellu-
laires sont organisés en colonnes le long de la
moelle. En coupe transversale, ces colonnes ont
une forme en H caractéristique de la partie cen-
trale de la moelle spinale;

» la substance blanche, constituée des expansions
des cellules nerveuses, entoure la substance grise.
Ces expansions cellulaires prennent des trajets
descendants ou ascendants pour gagner d'aulres
niveaux de la moelle. Elles sont parfois destinées
au cerveau, transmettant des informations prove-
nant du cerveau ou allant au cerveau.

Vascularisation
Arteres

Les artéres de la vascularisation de la moelle ont
deux origines :

» un groupe de vaisseaux longitudinaux naissant
avant l'extrémité supérieure de la moelle et des-
cendant sur la surface de celle-ci;

» les artéres nourriciéres pénétrant le canal verté-
bral par les foramens vertébraux, & chacun des
niveaux. Ces arléres spinales segmentaires pro-
viennenl des artéres verlébrales el des artéres
cervicales profondes dans la région du cou, des

artéres intercostales postérieures dans la région
thoracique et des artéres lombales dans la région
abdominale.

Les arléres spinales segmentaires passent le foramen
intervertébral et se divisent a tous les niveaux verté-
braux pour donner les artéres radiculaires anlérieure
el postérieure. Ces artéres radiculaires suivent les raci-
nes spinales antérieure el postérieure el les vasculari-
sent. Certaines des artéres spinales donnent également
les artéres médullaires segmentaires qui rejoignent
les vaisseaux longitudinaux a la surface de la moelle.

Les vaisseaux longitudinaux comprennent :

= une artére spinale anlérieure provenant de la
cavilé cranienne de la réunion de deux collatéra-
les des arléres vertébrales. L'arlere spinale anlé-
rieure court sur la face antlérieure de la moelle,
paralléle au sillon médian antérieur;

« deux arléres spinales postérieures, issues d'une
branche terminale de chacune des artéres verlé-
brales (les artéres cérébelleuses postéro-inférien-
res), provenant également de la cavité crinienne.
Les artéres spinales postérieures droite el gauche

Canal ceniral

Siflon médian
postarieur

. — Sillon intarméadiaira
- pasténaur

Sillan madian antérieur

Figure 2.53. Description de la moelle spinale.
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Dos

descendent le long de la face postérolatérale de la

moelle, vascularisant la région du sillon intermé-

diaire postérieur el les racines postérieures de la
moelle,

Huil & dix artéres médullaires segmentaires sup-
plémentaires viennent renforcer les artéres spinales
antérigure et postérieure (figure 2.54), La plus déve-
loppée d'entre elles est I'artére du renflement lom-
bal ou artére d’Adamkiewicz (figure 2.54A). Cette
artére est de lopographie thoracique inférieure ou
lombale supérieure, habituellement développée a
gauche, Elle participe & la vascularisation de la par-
tie inférieure de la moelle, en particulier de la zone
de l'élargissement lombal.

Veines

Les veines de drainage de la moelle spinale sont
organisées en canaux longitudinaux [fgure 2.55).
On distingue :

» deux paires de veines de chaque cioté de la moelle
qui encadrent les racines antérieures et postérieu-
res de la moelle;

= uneveine principale qui court sur la ligne médiane
le long du sillon médian antérieur de la moelle;

= une veine principale qui court le long du sillon
médian postérieur de la moelle.

Ces canaux longitudinaux assurent le drainage de
la moelle grice & un plexus veineux vertébral interne
trés riche. Ce plexus veineux situé dans l'espace
extradural (plexus épidural] du canal vertébral est
prolongé par des vaisseaux segmentaires qui se
jettent dans des veines principales telles que les
veings du systéme azyvgos du thorax. Ce plexus
veineux vertébral interne communique également
avec les veines inlracraniennes.

Meéninges

Les méninges (figure 2.56) sonl lrois membranes
concentrigues qui entourent, protégent el soutiennent
le cerveau et la moelle spinale au sein de la cavité cra-

nienne et du canal vertébral. On distingue :

s la dure-mére qui est la membrane la plus épaisse
el la plus externe des trois;

« l'arachnoide qui est située a la face interne de la
dure-meére ;

= la pie-mére qui adhére au cerveau et a la moelle
spinale,

Arére spinale posténeura

Artere spinale aniérieure

_ Arteres médullaires
segmantaires

Artére verébrale

Arere cenvicaks
ascandania

— Artére cenvicale profonde

 EE Trone anériel costacervical
Artére subclavigre

_o-'—'--

- Artaras médullaires
segmentaires (branches des
artéres spinales segmentaires)

Artere spinale
‘ SeqQmentaine

Arére Inlercostale
postérieurs

Artére d' Adamklewicz
{branche d'une arére
spinale segmentaire)

Artére spinala
segmeniaine

Artere sacrale latérale

A

Figure 2.54. Artéres vascularisant la moelle spinale.
A. Vue antérieure de la moelle spinale (toutes les artéres
spinales segmentaires ne sont pas apparentes).
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Antére radiculaine antérieure
Artire radiculaite postédeurs Niﬂraa spinales postérieures

Artére spinale segmentaire

Artgre radsculaire postérieure
Arere radiculaire antériaure

Artere médullaire segmentaire

Aréara intercostale
postérieure gauche

Arére spinale segmentaire

Figure 2.54, suite. Artéres vascularisant la moelle spinale. B. Vascularisation segmentaire de la moelle spinale.

L'espace subarachnoidien se trouve entre ['arach-
noide el la pie-mere, [l contient le liquide cérébro-
spinal (LCS).

Dure-mére spinale

La dure-mére spinale est en continuité avec la dure-
mére cranienne par le foramen magnum de la base
du crine. Elle est la membrane méningée la plus
externe des trois (figure 2.56). Dans la cavité cra-
nienne, I'une des couches de la dure-mére est adhé-
rente & |'os criinien et joue le role de périoste. En
revanche, dans le canal vertédbral, la dure-mére est
séparée de l'os vertébral par un espace extradural.
Dans sa partie toute terminale, le sac dural se rétré-
cit, en regard du bord inférieur de Ia vertébre SIII,
pour ne plus constituer qu'un feuillet contenant le
filum terminale de la moelle spinale (la partie du

filum appartenant a la pie-mére). Cette terminaison
filiforme de la dure-mére (la portion durale du filum
terminale) s'insére sur la face postérieure des corps
vertébraux coccygiens,

La dure-meére donne des expansions tubulaires
latérales a chacun des niveaux vertébraux destinés
a entourer les nerfs spinaux el leurs racines. Ces
expansions participent a4 la composition de I'enve-
loppe (épinévre) des nerfs spinaux,

Arachnoide

L'arachnoide est une membrane fine et fragile dis-
posée contre (mais non adhérente) la face profonde
de la dure-mére (figure 2.56). Elle est séparée de
la pie-mére par |'espace subarachnoidien. Cette
enveloppe se termine au niveau de la vertébre SII
(figure 2.52).
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Vaine spinale anténeure

Graisse exfradurale

Plaxus veineux intame

Figure 2.55. Veines de drainage de la moelle spinale,

Espace subarachnoidien

L'espace subarachnoidien est I'espace contenant le
LCS situé entre 'arachnoide et la pie-mére (figure
2.56). L'espace subarachnoidien spinale est en
continuité avec l'espace subarachnoidien crinien
par le foramen magnum. Dans sa partie terminale, il
s'interrompt approximativement au niveau du bord
inférieur de la vertébre SII (figure 2.52).

Des expansions tissulaires fragiles (les trabécula-
tions arachnoidales) relient I'arachnoide d'un cote
avec la pie-mére de l'autre. Ces expansions lraver-
sent 'espace subarachnoidien reliant les deux mem-
branes. Ces expansions soutiennent el enveloppent
egalement de gros vaisseaux « suspendus» dans l'es-
pace subarachnoidien,

L'espace subarachnoidien s'étend vers le bas au-dela
de la moelle spinale. La moelle se lermine approxima-
tivement au niveau du disque entre LI el LI alors que
I'espace subarachnoidien se prolonge jusqu'au bord
inférieur de la vertébre SII (figure 2.52). Dans sa partie
inférieure, l'espace subarachnoidien est plus large car
il entoure la queue de cheval, Ainsi, le LCS peut étre

Veine spinale postérieure

ponctionné sans danger dans la partie basse (lombale
inférieure] de l'espace subarachnoidien, sans rsquer de
Iéser la moelle spinale.

Pie-mére

La pie-mére est une membrane vasculaire qui
adhere fermement a la surface de la moelle spinale
[figure 2.56). Elle recouvre intimement toute sa sur-
face et se réfléchil dans le sillon médian antérieur
de la moelle ainsi que sur les contours des radi-
celles el des racines antérieures el postérieures des
nerfs spinaux traversant 'espace subarachnoidien.
Lorsque les racines quittent 'espace subarachnoi-
dien, la pie-mere se réfléchit sur l'arachnoide.

De chaque coté de la moelle, un feuillet longitudinal
provenant de la pie-mére (le ligament dentelé) relie la
face latérale de la moelle avec la face interne de l'espace
subarachnoidien et de la dure-mére (figure 2.56) :

« en dedans, chaque ligament dentelé est inséré

le long de la moelle spinale, entre les radicelles
antérieures el postérieures ;
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Arére spinale postériaurg

Figure 2.56. Méninges.

= en dehors, chaque ligament dentelé donne, &
partir de son bord libre, une série d'expansions
triangulaires traversant |'arachnoide pour venir
s'insérer sur la face interne de la dure-mére.

Les ligaments dentelés sont situés & mi-chemin
entre |'émergence des racines antérieures el postérieu-
res des nerfs spinaux, et maintiennent ainsi la moelle
spinale au centre de |'espace subarachnoidien.

Organisation
des différentes structures
au sein du canal vertébral

Le canal vertébral est limité :

= en avant, par les corps vertébraux, les disques
interveriébraux et le ligament longitudinal posté-
rieur (figure 2.57);

Espace subarachnoidien

Ramaaux méningeés récuments

= latéralement, par les pédicules vertébraux et les
foramens intervertébraux ;

= en arriére, par les lames et le ligament jaune et,
sur la ligne médiane, par la racine des ligaments
interépineux et des processus épineux,

L'espace extradural est l'espace situé entre les
murs du canal vertébral et le sac dural. 1l contient
un plexus veineux vertébral enrobé d'un lissu
conjonctif graisseux.

Les processus épineux sonl bien percus a la pal-
pation sur la ligne médiane dans les régions thoraci-
gque et lombale du dos. Un fascia superficiel s'étend
entre la peau et les processus épineux. Dans la région
lombale, les processus épineux et les lames adjacen-
les ne se recouvrent pas, laissant ainsi persister des
espaces entre les arcs vertébraux adjacents.

Lors d'une penction lombaire, ['aiguille passe
entre les processus épineux adjacents, au travers des
ligaments supraépineux et interépineux, puis pénétre
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Veine

Ariere lombale

Foramen inlerveriébral

Disque intervertebral

Verébre

Ligament longitudinal postériaur

Peoas

Dure-mére

Plaxus veineux verébral intarme
compose de veines extradurales

Ligaments jaunas
Ligament interépineux

Ligamant supradépinauk
Muscle camé des lombes

Figure 2.57. Organisation des structures au sein du canal vertébral.

l'espace extradural. L'aiguille passe ensuile au tra-
vers de la dure-mére et de l'arachnoide et entre dans
l'espace subarachnoidien contenant le LCS.

Systéme nerveux
périphérique

Nerfs spinaux

Chaque nerf spinal est relié a la moelle spinale par
ses racines antérieure el postérieure (figure 2.58) :

» la racine postérieure contient les fibres nerveuses
72 des neurones sensitifs transmettant des informa-

tions au SNC - les corps cellulaires des neurones
sensitifs, qui proviennent des cellules des crétes
neurales, sonl regroupés au sein d'un ganglion
spinal situé a I'extrémité distale de la racine pos-
térieure, au niveau du foramen intervertébral ;

= la racine antérieure contient les fibres nerveuses
des neurones moteurs qui transmettent les infor-
mations depuis le SNC - les corps cellulaires des
neurones moteurs sont situds dans la parlie anté-
rigure de la moelle spinale.

Les racines antérieure et postérieure des nerfs spi-
naux sont rattachées & la moelle spinale par leurs
radicelles d'origine.

& 2006 Elsovier Masson SAS, Tous droils résarvis

i L e e = =
Lopyrighted material

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert



© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Anatomie régionale * Introduction au systéme nerveux

Musculature intrinséque du dos
Fibre nerveuse ——

e
\Hﬂlf somatigue sensitif

Radicelles antérieuras /

Tous les muscles a l'exception
des muscles intrinseques du dos

Figure 2.58. Structure d'un nerf spinal.

Un segmenl spinal correspond & une zone de la
moelle spinale donnan! naissance aux radicelles
anlérieures el postérieures, dont le regroupement
donnera une paire de nerfs spinaux. Les nerfs spi-
naux sont formés par la réunion des racines anté-
rieure et postérieure d'un méme segment spinal.

Chacun des nerfs spinaux se divise a la sortie de
son foramen interverlébral pour donner deux bran-
ches principales : un petit rameaun postérieur et un
rameau antérieur volumineux (figure 2.58)

= le rameau postérieur innerve les muscles intrin-
seques du dos ainsi quune fine bande de peau du
dos;

» le rameau antérieur innerve la plupart des autres
muscles squelettiques du corps dont les mus-

._.._..'

)

—— Nerl somatique sensifif
de la peau

cles des membres et du tronc, et la plupart des
autres surfaces de peau, & l'exception de certaines
régions cutanées de la téte,

Prés de la division entre rameaux antérieurs el
postérieurs, chaque nerf spinal donne naissance a
deux ou gquatre petils rameaux méningés récurrents,
qui retournent dans le foramen intervertébral pour
innerver la dure-mére, les ligaments, les disques
intervertébraux et les vaisseaux.

Les plexus nerveux somatiques les plus impor-
tants (cervical, brachial, lombal et sacral) sont
constitués a partir des rameaux antérieurs,

La moelle spinale étant plus courte que la colonne
vertébrale, les racines des nerfs spinaux sont de plus
en plus longues et prennent un trajet de plus en plus
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En clinique

Ponction lombaire

La ponction du liquide cérébrospinal (LCS) permet
d'obtenir un échantillon de ce liquide pour en
faire I'analyse. Par ailleurs, la ponction a I'aiguille
de I'espace subarachnoidien permet d'injecter des
antibiotiques, des produits anesthésiques ou des
medicaments.

C'est la région lombale qui est toujours utilisée
pour ces gestes invasifs du fait de l'interruption
de la moelle spinale au niveau du disque entre
les vertébres LI et LIl chez I'adulte. L'espace
subarachnoidien se prolonge en effet jusqu’au
bord inférieur de la vertébre Siil. On dispose donc
d'un espace important contenant le LCS et les
racines nerveuses lombales et sacrales mais ne
contenant plus de moelle spinale.

Selon les habitudes de chacun, le patient est
placé en décubitus latéral ou assis. L'aiguille est
introduite entre les processus épineux, sur la ligne
médiane et jusqu'a l'espace extradural. Elle est
ensuite poussée plus avant pour traverser la dure-
mére et I'arachnoide pour entrer dans |'espace
subarachnoidien. Les aiguilles sont faites de telle
sorte qu'elles repoussent la plupart du temps les
racines sans les léser. Une fois I'aiguille en place

oblique vers le bas & mesure que 'on progresse de la
région cervicale vers la région sacrale du canal verté-
bral (fgure 2.59).

Chez 'adulte, la moelle spinale se termine habi-
tuellement entre les vertébres LI et LI, Néanmoins,
elle peut se lerminer au niveau de la vertébre TXII
ou au niveau du disque entre LIl el LIIL Ainsi, les
racines nerveuses antérieures el postérieures des
nerfs spinaux sortant dans les régions les plus dista-
les de la colonne vertébrale sont reliées a la moelle
spinale @ un niveau bien plus élevé que leur niveau
d'émergence par le foramen intervertébral.

Au-dessous du niveau de la terminaison de la
moelle spinale, les racines antérieures el postérieu-
res des nerfs lombaux, sacraux et coccvgiens se diri-
gent vers le bas pour regagner leur point de sortie du
canal vertébral, Ce groupe de racines ainsi réunies
au sein du canal constitue la gqueue de cheval.

dans |'espace subarachnoidien, le LCS peut étre
aspireé. Certaines situations clinigues nécessitent la
mesure de la pression du LCS.

Des anesthésigues locaux peuvent étre
introduits dans I'espace extradural ou dans I'espace
subarachnoidien pour anesthésier les racines
lombales et sacrales. Ces anesthésies permettent
de réaliser des interventions sur les membres
inférieurs ou sur le bassin sans avoir recours a une
anesthésie générale. Lors de ces interventions,
le patient ne doit pas étre maintenu en position
latérale ou avec la téte en déclivité. i le patient est
maintenu sur le coté, I"anesthésie sera unilatérale.
5'il est maintenu la téte déclive, les anesthésiques
diffuseront vers le crane et pourront provoquer
une dépression respiratoire.

Dans certaines circonstances, les anesthésistes
choisissent de realiser une anesthésie extradurale.
L'aiguille est alors passée au travers de la peau, du
ligament supraépineux, du ligament interépineux,
des ligaments jaunes et jusque dans I'espace
extradural, Le produit anesthésique est introduit
et diffuse autour du canal vertébral et anesthésie
les racines nerveuses sortantes puis diffuse dans
I'espace subarachnoidien.

Nomenclature
des nerfs spinaux

[l existe environ 31 paires de nerfs spinaux (figure
2.59) dont l'appellation dépend de leur position par
rapport aux vertébres ;

» huit paires de nerfs cervicaux - C1 a C8;

» douze paires de nerfs thoraciques - T1 a T12;
= cing paires de nerfs lombaux - L1 a L5;

= cing paires de nerfs sacraux - 51 a 55;

« une paire de nerfs cocoygiens (Co).

Le premier nerf cervical (C1) sort du canal verté-
bral entre le crane et la vertébre CI (figure 2.60). Ainsi,
les nerfs cervicaux C2 a C7 sortent du canal vertébral
au-dessus de leur vertébre respective, En revanche,
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Figure 2.59. Trajet des nerfs spinaux au sein du canal vertébral.
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Figure 2.60. Nomenclature des nerfs spinaux.

C8 sort entre les vertébres C7 et T1 puisqu’il n'existe
que sepl vertébres cervicales.

Ainsi, pour tous les nerfs spinaux a partir de T1,
I'émergence du canal vertébral se fait au-dessous de
leur vertébre respective.

DIVISION FONCTIONNELLE
DU SYSTEME NERVEUX

CENTRAL

Du point de vue fonctionnel, le systéme nerveux
peut étre subdivisé en une composante somatique el
une composante viscérale :

» la partie somatique [« soma» est le mot grec dési-
gnant le corps) innerve les structures provenant
des somites (peau et muscles squelettiques). Cette
partie du SNC permet la communication avec
'environnement extérieur;

» |la partie viscérale (« viscera» est le mot grec dési-
gnant les intestins) innerve les organes du corps
ainsi que les muscles lisse et les glandes des zones

Le nerf C1 émerge entre
le crane el la vartabre CI

— Les nerls C2 & C7 émergent au-dessus
du pedicule de leur vertébre respactive

C5

CE

3

ca Le nerf C& émerge sous la
pédicule de la vertébre CVII

T1
Les nerfs T1 & Co émergent

T2 — 50u5 le pédiculs de leur
variaore respaciive

périphériques du corps. Cette partie du SNC joue
le réle d'interface avec 'environnement intérieur
de I'organisme; elle fait le lien entre le SNC et les
organes ou structures internes.

Partie somatique
du systéme nerveux

La partie somatique du systéme nerveux comporte :

» les nerfs de la perception consciente qui appor-
tent des informations provenant des régions péri-
phériques et se dirigent vers le SNC;

= les nerfs qui innervent les muscles squelettiques.

Les nerfs somatiques naissent de maniere segmen-
taire, selon un schéma identique a celui des somites, le
long du SNC en développement. Les somiles sont éga-
lement organisés de maniére segmentaire de chaque
colé du tube neural (figure 2.61). Une partie de cha-
que somite (le dermatomyotome)] donne les muscles
squelettiques ainsi que les territoires sensitifs de la
peau. Au cours de leur différenciation, les cellules du
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Créte neurale
Muscles éplaxiaux et dermatomas

MNedocande

Tube neural

‘Endoderme

Figure 2.61. Différenciation des somites chez un embryon au stade tubulaire,

dermatomyotome migrent vers les régions postérieures Les cellules nerveuses qui se développent dans
(dorsales) et antérieures (ventrales) du corps : les régions antérieures du tube neural donnent des
expansions périphériques vers les zones antérieures
» les cellules & migration antérieure donnent nais- el postérieures des dermatomyotomes en développe-
sance aux muscles des membres et du tronc (mus-  ment (figure 2.62).
cles hypoaxiaux) ainsi qu'aux lerritoires sensitifs Simultanément, les cellules provenant des cel-
de la peau qui y sont associés; lules des crétes neurales (cellules provenant de
les cellules qui migrent vers l'arriére donnent nais-  replis lors de la formation du tube neural) se diffé-
sance aux muscles intrinséques du dos (muscles  rencienl en neurones de chaque cité du tube neu-
épiaxiaux) ainsi qu'aux dermatomes qui v sont  ral el donnent des expansions médiales et latérales
associés. (figure 2.63) : 77
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» les expansions médiales passent dans la partie
postérieure du tube neural ;

= les expansions latérales passent dans les zones en
différenciation des dermatomyotomes adjacents,

Les neurones se développant a partir des neuro-
nes de la moelle spinale sont des neurones moteurs
alors que ceux se développant a partir des cellules
des crétes neurales sonl des neurones sensilifs.

Les fibres somatiques sensitives et motrices du tube
neural (a distribution segmentaire] vont faire partie
des nerfs spinaux et de certains des nerfs craniens,

Des corps cellulaires de cellules sensitives pro-
venant des cellules des crétes neurales et situés en
dehors du SNC se regroupent et constituent des gan-
glions sensilifs.

Schématiquement, toutes les informations sensi-
tives empruntent la partie postérieure de la moelle
spinale et toutes les fibres moltrices occupent la par-
tie antérieure.

Les neurones somatiques sensilifs transmettent
I'information de la périphérie vers le SNC el sont
également dénommes cellules somatiques sensiti-
ves afférentes ou systéme somalique afférent. Les
informations apportées par ces nerfs concernent la
température, la douleur, le toucher el la proprio-
ception. La proprioception est le sens permettant de
déterminer la position et les mouvements de l'appa-
reil musculosqueleltique griace a des capteurs spécifi-
ques situés dans les tendons et les muscles,

Les fibres somatiques motrices transmettent des
informations depuis le SNC vers les muscles sque-
lettiques. On les appelle également les cellules
somaliques molrices efférentes ou systéme somati-
que efférent. Toul comme les fibres somatiques sen-
sitives qui proviennent de la périphérie, les fibres
somaliques motrices peuvenl étre trés longues, Elles
s'étendent en effet du corps cellulaire au sein de
la moelle spinale jusqu’aux cellules musculaires
qu'elles innervent.

Dermatomes

Les cellules appartenant & un somite déterminé se
développent dans le dermatome correspondant.
Les fibres somatiques sensitives de ce méme somite
empruntent la région postérieure de la moelle spi-
nale & un niveau spécifique et appartiennent a un
nerf spinal spécifique correspondant (figure 2.64).
Chacun des nerfs spinaux transporte les informa-
tions sensitives somatiques d'une zone délerminée

de la peau sur la surface du corps. Le dermatome est
la zone cutanée innervie par un niveau de la moelle
spinale ou, si l'on considére un coté du corps, par un
nerf spinal donné.

Les lerritoires cutanés couverls par les derma-
tomes se chevauchent, mais il existe, pour chaque
dermatome, une zone cutanée spécifique de co der-
matome permetlant de l'identifier. Celle zone n'esl
innervée que par le niveau de la moelle spinale du
dermatome concerné. Chez un patient conscient, le
clinicien évalue par le toucher ces zones aulonomes
pour identifier une lésion d’un nerf spinal spécifique
ou d'un niveau de la moelle spinale.

En clinique

Zona

Le virus herpes zoster, ou virus herpétique, est
I'agent viral responsable de la varicelle chez les
enfants. Chez certains patients, le virus reste
quiescent au sein de cellules des ganglions spinaux.
Dans certaines circonstances, le virus est a nouveau
activé, emprunte les axes neuronaux de la cellule
pour gagner le territoire cutané innervé par le nerf
(le dermatome). Il s'ensuit une éruption cutanee
associée a des douleurs intenses. La localisation
précise sur le dermatome de la douleur et de
I'éruption est caractéristique de cette pathologie
gue I'on appelle le zona.

Myotomes

Les nerfs somaliques moteurs initialement associés
a4 un somite spécifique naissent de la région anté-
rieure de la moelle spinale el participent a la forma-
tion du nerf spinal en s'associant aux nerfs sensitifs
du méme somite. Ainsi, chacun des nerfs spinaux
contient des fibres somatiques motrices destinées
aux muscles provenant du somite correspondant.
Le myolome est la partie d'un muscle sguelettique
gui est innervée par un seul el méme nerf spinal
ou, si I'on considére la moelle, par un seul niveau
médullaire.

Les myotomes sont plus difficiles a tester que
les dermatomes, car un méme muscle squelettique
contient plusieurs myotomes et est donc innervé par
plusieurs niveaux de la moelle spinale (figure 2.65).

L’analyse de la mobilité de plusieurs articulations
peut étre utile pour localiser une lésion survenue
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Segment C6 de [a moells spinale

Figure 2.64. Dermatomes,

un niveau spécifique de la moelle spinale ou sur un
nerf spinal précis. Par exemple :

» les muscles de la mobilité de I'épaule sont princi-
palement innervés par les niveaux C5 et C6 de la
moelle spinale ;

» les muscles de la mobilité du coude sont principa-
lement innervés par les nerfs spinaux provenant
des niveaux C6 el C7 de la moelle spinale;

» les muscles de la main sonl principalement inner-
viés par les nerfs spinaux des niveaux C8 et T1 de
la moelle spinale.

Région autonoma du
dermatoms C& (zone
sans chevauchemen! |
des dermatomes) |

.I'I La peau de la face tatérake de I'avant-bras et du pouce est

| innervée par le niveau C6 de la moelle spinale. Les dermatomes
| dela peau de cetle région proviennent des somites corespondant
|' au niveau C6 de la moelle spinale.

Partie viscérale
du systéme nerveux

Tout comme pour la partie somatique, la partie vis-
cérale du systéme nerveux contient des éléments
moleurs et sensitifs

» les nerfs sensitifs contrdlent les modifications au
sein des viscéres:
s« les nerfs moteurs innervent essentiellement

les muscles lisses, le muscle cardiaque et les
glandes.
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Sagment Cé de la moslle spinala

Segment C5 de la moelle spinale

gm—

Les muscles de I'abduction du bras sont innerves:
whﬁmmﬂﬁmﬂﬁdﬁhm spinale. Ces muscles

& partir des somites cormaspondant aux régions
GEHEEdﬁhmmlhﬂnahmdhmhppum
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La partie motrice du systéme viscéral est appe-
lée systéme autonome du SNP ou sysiéme nerveux
aulonome et se subdivise en deux parties : le sys-
teme sympathique et le systéme parasympathi-
que.

La partie viscérale du systéme nerveux présente
une organisation segmentaire issue d'un développe-
ment qui suit le méme schéma pour la partie soma-
tique du systéme nerveux (figure 2.66).

Gangion moteur viscéral

Neurones sensifils viscérauwi développss
a partir des cellules des crétes neuralas
81 gui vont constituer les ganglions spenaux

Neurone moteur
preganglionnalre
dans la région katérale
du SNC (moelle spinals)

Cavité corporelie
(coelome)

Naurone moteur postganglionnaire
an dehors du SNC. Le regroupement de corps

cellulaires de neurones postganghonnaires constitue

un gangiion moteur périphérique

Les neurones sensitifs viscéraux provien-
nent des cellules des crétes neurales et donnent
des expansions en dedans vers le tube neural ou
en dehors vers les différentes zones du corps en
développement. Ces neurones sensitifs el leurs
expansions constituent les fibres viscérales affé-
renles (qui apportent a 'organisme les chémoré-
cepleurs, les mécanorécepteurs et les récepteurs

a I'étirement.

Portion des crétes neurales
se développant dans le ganglion spinal

En périphérie,
valsseaux sanguins,
glandes. muscies
erecteurs des pols

Terminaison d'um neurone sansitif

Terminaison d'un neurons moleur

Tractus gastro-intestinal en développement

Figure 2.66. Développement de la partie viscérale du systéme nerveux.
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Les neurones moleurs viscéraux proviennent de
groupes de cellules localisés dans la partie latérale
du tube neural el donnent des expansions depuis
la partie antérieure du tube neural. Ces expan-
sions contiennent les fibres viscérales efférentes
et constituent des synapses avec d'autres cellules
(habituellement des neurones moteurs viscéraux) se
développant en dehors du SNC, a partir de cellules
des crétes neurales.

Les neurones moteurs viscéraux localisés au sein
de la moelle spinale sont dénommés les neurones
moleurs préganglionnaires, et leurs axones, les fibres
préganglionnaires; les neurones moleurs viscéraux
situés en dehors du SNC sont les neurones moteurs
postganglionnaires et leurs axones représentent les
fibres postganglionnaires.

Les corps cellulaires des neurones moteurs viscéraux
situés en dehors du SNC sont habituellement regrou-
pés en amas cellulaires constituant un ganglion.

Les fibres sensilives el motrices viscérales entrent
dans le SNC el le quittent selon les mémes (rajels
que leurs fibres homologues appartenant au systéme
somatigue. Les fibres préganglionnaires des neurones
moteurs viscéraux quittent la moelle spinale par la
racine antérieure avec les fibres motrices somatiques,

Les fibres postganglionnaires rejoignent les vis-
céres aprés un trajet par les rameaux antérieurs et
postérieurs des nerfs spinaux.

Les fibres sensitives el motrices viscérales attri-
buées & un organe viscéral constituent des nerfs
specifiques distincts des branches somatiques. Ces
nerfs se regroupent souven! pour former des plexus
d'on partent ces nerfs viscéraux.

Les fibres sensitives el molrices viscérales ne
sonl pas relrouvées a tous les niveaux du SNC
(figure 2.67) :

s dans la région du crine, une composante visce-
rale est présente dans quatre des douze nerfs cri-
niens (nerfs craniens I, VII, [X et X};

= dans la moelle spinale, une composante viscérale
est présente pour les niveaux T1 & L2 el 52 4 54
de la moelle.

Les éléments moteurs viscéraux des niveaux T1
a L2 de la moelle sont les fibres sympathiques. Les
éléments moteurs viscéraux des régions du criane et
sacrales sont les fibres parasympathiques ;

w le systéme sympathique innerve des zones des
régions périphériques du corps et des viscéres;

= le systéme parasvmpathique innerve presque
exclusivement des organes viscéraux.

Systéme sympathique

Les fibres sympathiques appartenant au systéme
autonome du SNP quittent la région thoracolom-
bale de la moelle spinale par les nerts spinaux de
T1 a L2 (figure 2.68). De chaque cdté, un tronc
nerveux paravertébral sympathique s’étend de la
base du crine a I'extrémité inférieure de la colonne
vertébrale. Ces deux troncs se rejoignent a la face
antérieure du coccyx el fusionnent au niveau du
ganglion impair. Chacun de ces deux troncs esl
reli¢ aux rameaux antérieurs des nerfs spinaux,
Les fibres sympathiques partent de ces deux troncs
pour gagner la périphérie et leurs organes viscéraux
d’atfectation.

Les fibres motrices viscérales préganglionnai-
res quittent la moelle spinale entre T1 et L2 par

(.-r \
Tronc cérébral, \ )
nerfs Craniens
1, VI, 1 et X

Parasympathique

Sympathique

= SEgments spinaux
compss entre T1 et L2

Segments spinaux

eompris entre 82 et §4 ————

Figure 2.67. Zones du SNC comportant des éléments
du systéme sympathique moteur viscéral,
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Les nerfs sympathiques suivent les mémes <
trajets que les nerfs somatiques versla
périphérie (glandes, muscies lisses)

Ganglion impair

Figure 2.68. Partie sympathique du systéme nerveux autonome appartenant au SNP.
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les racines antérieures. Elles empruntent ensuite
les nerfs spinaux, les rameaux nerveux spinaux
antérieurs el gagnenl les troncs sympathigues.
Chacun des troncs est situé sur chacun des cotés
de la colonne vertébrale (en situation paraver-
tébrale) et en avant des rameaux nerveux anté-
rieurs. On retrouve tout le long de ces troncs des
ganglions segmentaires constitués par le regrou-
pement des corps cellulaires des neurones post-
ganglionnaires. Les neurones préganglionnaires
ont des synapses avec ces corps cellulaires post-
ganglionnaires au sein des ganglions. Chaque
rameat nerveux spinal antérieur est ainsi relié a
un tronc svmpathique ou & un ganglion par un
rameau communicant blanc dans lequel chemi-
nent les fibres sympathiques préganglionnaires.
Sa couleur blanche lui est conférée par les fibres
de myéline qu'il contient.

Ces fibres sympathiques préganglionnaires qui péne-
trent dans les ganglions paravertébraux ou qui rejoi-
gnent les trones sympathiques assurent 'innervation
sympathique & des niveaux variables décrits ci-aprés.

Matf spinal T10

Distribution périphdrique des nerfs
sympathiques cheminant dans las
branches lerminales cutanées

des ners spinawx T1 & L2

Innervation sympathique
périphérique au niveau d'origine
des fibres préganglionnaires

Les fibres préganglionnaires sympathiques font
des synapses avec les neurones moteurs poslgan-
glionnaires au sein du ganglion paravertébral. Les
fibres postganglionnaires guittent alors le ganglion
el empruntent & nouveau le rameau nerveux spi-
nal antérieur pour étre envovées vers différentes
régions du corps avec d'autres branches périphé-
riques provenant des rameaux antérieurs el posté-
rieurs (figure 2.69). Ces fibres innervenl différentes
structures de la périphérie du corps dans des régions
qui dépendent du nerf spinal du niveau considéré.
Le rameau communicant gris, lui, relie directement
le tronc sympathique ou un ganglion paravertébral
au rameau nerveux spinal antérieur. Il contient des
fibres postganglionnaires. Sa couleur grise lui est
conférée par les fibres postganglionnaires amyéli-
nigues. Ce rameau communicant gris est situé en
dedans du rameau communicant blanc.

antérisur

Mert moteur (provenant du rameau
spinal antérieur) desting aux giandes,
muscles lisses, vaisseaux sanguins
el musclas dracteurs des poils

sur la dermatomea T10

Figure 2.69. Trajet des fibres sympathigues vers la périphérie par le nerf spinal de leur propre niveau d'émergence de la

moelle spinale.
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Innervation sympathique
périphérique au-dessous

ou au-dessus du niveau d'origine
de la fibre préganglionnaire

Les fibres sympathiques préganglionnaires ont par-
fois un trajet ascendant ou descendant depuis leur
niveau d'émergence vers d'aulres niveaux verté-
braux. Elles constiluent des synapses au sein des
ganglions dont les niveaux libérent ou non des fibres
motrices viscérales (c'est-a-dire sur des niveaux
autres qu'entre T1 et L2) (figure 2.70).

Les fibres postganglionnaires quittent les gan-
glions par le rameau communicant gris et se dis-
persenl entre les rameaux nerveux antérieurs el
postérieurs des nerfs spinaux.

Distribution périphérique des

lllll
--------------------

Le tronc sympathique paravertébral, qui court
le long de la colonne vertébrale, est ainsi consti-
tué de I'ensemble des ganglions paravertébraux et
des fibres ascendantes et descendantes, Grice i ce
tronc, les fibres motrices du systéme sympathique
(qui appartiennent au systéme nerveux autonome
du SNP} peuvent élre distribuées et envovées vers
les différentes régions de |'organisme. Bien que ne
provenant que des niveaux de la moelle spinale
compris entre T1 el L2, cette innervation sympa-
thique bénéficie aux territoires de tous les nerfs
spinaux,

Les rameaux communicants blancs n’exis-
tent que pour les niveaux de la moelle spinale
compris entre T1 el L2, alors que les rameaux
communicant gris existent pour tous les nerfs
spinaux.

DeClouC2acCa

Hacines anténeures

Figure 2.70. Trajet des nerfs sympathigues vers la périphérie empruntant d’autres nerfs spinaux que ceux du niveau d'émergence.
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Les fibres provenant des niveaux de la moelle
entre T1 et TH sonl destinées a la partie supérieure
du corps, alors que les fibres provenant de T5 a L2
se destinent & la partie inférieure. Toutes les fibres
sympathiques destinées a la téte proviennent de
fibres préganglionnaires du niveau T1. Ces fibres
empruntent les troncs sympathiques el remonlent
jusqu’au ganglion cervical le plus supérieur (le gan-
glion cervical supérieur). Aprés le relais avec la fibre
postganglionnaire, cette derniére suit le trajet des
vaisseaux jusqu’aux divers tissus de la téle, parmi
lesquels des vaisseaux, des muscles lisses [dont les
muscles des paupigres) et le muscle dilatateur de la
pupille.

Ners sympathigues cardiagues < |

\J

Innervation sympathique
des organes thoraciques
et cervicaux

Les fibres préganglionnaires sympathiques peuvent
également faire synapse avec les neurones moteurs
postganglionnaires, puis quitter le ganglion pour
aller innerver les organes thoraciques el cervicaux
(figure 2.71). Leur trajet esl parfois ascendant dans
le tronc sympathique avant el aprés le relais gan-
glionnaire. Les fibres postganglionnaires s'associent
parfois entre elles pour constituer des nerfs desti-
nés aux organes, lels les nerfs cardiaques. Ces nerfs
s'associent & des branches nerveuses du systéme

Ramaau

Figure 2.71. Trajet des nerfs sympathigues a destination du cceur.
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parasympathique pour constituer les plexus situés
contre les organes cibles ou @ proximité (par exem-
ple plexus cardiaque, plexus pulmonaire). Les biran-
ches nerveuses quittant des plexus innervenl les
organes. Les organes du crine, du thorax et du cou
sont innervés par les niveaux de la moelle spinale
compris entre T1 et T5.

Innervation sympathique
de I'abdomen, du pelvis
et des surrénales

Les fibres sympathiques préganglionnaires emprun-
tent parfois le tronc sympathique et les ganglions
paravertébraux sans relais synaptique. Ces fibres s'as-
semblent pour former les nerfs splanchniques (grand,
pelit, imus [ou inférieur], lombal el sacral) destinés
aux régions abdominales et pelviennes (figure 2.72).
Les fibres préganglionnaires de ces nerfs proviennent
des niveaux de la moelle compris entre T5 el L2,

Les nerfs splanchniques font généralement relais
au niveau des ganglions situés autour des racines des
artéres de gros calibre provenant de 'aorte abdominale.
Ces ganglions appartiennent & un important plexus
prévertébral recevant également des afférences depuis
le systéme parasympathique du systéme nerveux
autonome. Les fibres sympathigques postganglionnai-
res quittent ce plexus et courent le long des axes arté-
riels vers les organes abdominaux et pelviens.

Certaines des fibres préganglionnaires du plexus
préverliébral ne prennent pas de relais au sein des
ganglions sympathiques du plexus mais se ren-
dent directement aux glandes surrénales pour se
connecler avec les cellules de la médullosurrénale.
Ces cellules sont analogues i des neurones postgan-
glionnaires svmpathiques mais sécréten! de 'adré-
naline ou de la noradrénaline.

Systéme parasympathique

La partie parasympathique du systéme nerveux
autonome du SNP (figure 2.73) provient des régions
criniennes el sacrales du SNC el accompagne :

s les nerfs craniens 11, V11, IX et X, Les nerfs craniens
11, VII et IX acheminent les fibres parasympathi-
qques & certains organes de la léte et du cou alors
que le nerf vague (X) innerve en plus des organes
thoraciques el la plupart des organes abdominaux

» les nerfs spinaux compris entre S2 el S4. Les
fibres parasympathiques sacrales innervent les
organes viscéraux inférieurs, les organes pelviens
el les arléres des corps érectiles du périnée,

Tout comme les nerfs moteurs viscéraux du sys-
teme sympathique, les nerfs moteurs viscéraux du
systéme parasympathique empruntent des voies a
deux neurones avec un relais synaptique. Les neu-
rones préganglionnaires sont situés dans le SNC et
leurs axones quittent le SNC par les nerfs craniens.

Fibres préganglionnaires
parasympathiques sacrales

Dans la région sacrale, les fibres parasympathiques
préganglionnaires forment des nerfs viscéraux spé-
cifiques (les nerfs splanchniques pelviens) qui pro-
viennent des rameaux antérieurs des racines 52 a 54
et pénétrent la partie pelvienne du plexus préverte-
bral qui entoure l'aorte abdominale, Ces fibres sont
destinées aux organes pelviens el abdominaux pro-
ches des vaisseaux. Les neurones moteurs postgan-
glionnaires sont situés dans la paroi des organes. En
revanche, en ce qui concerne les intestins, les fibres
préganglionnaires n'ont pas de relais parasympathi-
que postganglionnaire; les synapses se font directe-
ment sur les neurones du ganglion entérique.

Fibres preganglionnaires
parasympathiques des nerfs
craniens

Les fibres motrices préganglionnaires parasympa-
thiques des nerfs craniens II1, VII et 1X se séparent
du reste des nerfs el pénétrent dans ['un des quatre
ganglions de cette région pour se connecter avec les
neurones moteurs postganglionnaires. Ces qualre
ganglions sont situés a proximité des branches
principales du nerf V. Les fibres postganglionnaires
quittent alors le ganglion, s’associent aux fibres du
nerf et rejoignent leur organe cible (tissus salivaire
et muqueux, glandes lacrymales ; muscle pupillaire;
muscles ciliaires).

Le nerf vague (X) donne des branches viscérales
le long de son trajel. Ces branches participent a la
formation des plexus destinés aux organes thoraci-
ques ou au plexus prévertébral de 'abdomen et du
pelvis. Nombre de ces plexus contiennenlt également
des fibres sympathiques.
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Figure 2.72. Trajet des nerfs sympathiques destinés aux organes abdominaux et pelviens.
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Figure 2.73. Contingent parasympathigue du systéme nerveux autonome appartenant au SNP.

Lorsqu'ils sont présents, les neurones parasympa-
thiques postganglionnaires sont situés dans la paroi
des organes cibles.

Innervation visceérale
sensitive (afférences
viscérales)

Les fibres sensilives viscérales accompagnent habi-
tuellement les fibres moltrices viscérales.

Organes pelviens.

Fibres sensitives viscérales
accompagnant les fibres
sympathiques

Les fibres sensilives viscérales suivent le trajel des
fibres sympathiques et entrent dans la moelle spinale
aux memes niveaux segmentaires. Néanmoins, ces
fibres sensitives peuvent égalemenl entrer dans la

moelle & des niveaux différents de ceux des nerfs
moteurs associés. Ainsi. les fibres sensitives viscérales
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du coeur peuvent gagner la moelle a des niveaux plus
elevés qu'en T1. Les fibres sensitives viscérales accom-
pagnant les fibres sympathiques ont pour réle essentiel
la détection de la douleur,

Fibres sensitives viscérales
accompagnant les fibres
parasympathiques

Ces fibres sont contenues dans les nerfs IX et X ainsi
que dans les nerfs spinaux 52 & 54,

Les fibres sensilives viscérales du nerf IX trans-
mettent les informations provenant des chémo-
récepteurs et des barorécepteurs situés dans les
parois des artéres principales du cou et dans le
pharynx.

Les fibres sensitives viscérales du nerl X provien-
nenl des organes du cou, des vaisseaux principaux,
el des organes du thorax et de I'abdomen.

Les fibres sensilives viscérales pelviennes et de la
partie lerminale du célon cheminent dans les raci-
nes 52 a 54.

Les fibres sensitives viscérales qui accompagnent
des fibres parasympathiques sont essentiellement
impliquées dans la transmission au SNC d'infor-
mations concernant le déroulement d'événements
physiclogiques normaux au sein des organes ou les
activités réflexes.

Systéme entérique

Le systéme nerveux entérique comporte des neu-
rones sensitifs el moteurs organisés en plexus
interconnectés : les plexus myentérique et sous-
mugueux situés dans les parois des intestins (fgure
2.74). Chacun de ces plexus contient :

» des ganglions comprenant les corps cellulaires des
cellules nerveuses ainsi que d'autres cellules de
soutien;

= des réseaux de fibres nerveuses passant entre les
ganglions el étendus dans les lissus voisins.

Les neurones du systéme entérique proviennent des
cellules des crétes neurales situées dans les régions
occipitocervicale el sacrale. Ces neurones du systéme
entérique ont la réputation d’étre en plus grand nom-
bre que la totalité des neurones de la moelle spinale.

Les neurones sensitifs el moteurs au sein du sys-
teme entérique régulent les activités réflexes des
différentes parties du systéme gastro-intestinal. Ces

réflexes contrélent le péristaltisme, la sécrétion et
le tonus vasculaire, Ces activités réflexes fonction-
nent indépendamment du contréle cérébral ou de la
moelle spinale. Néanmoins, elles peuvent étre modi-
fides par les influx parasympathiques préganglion-
naires ou sympathiques postganglionnaires.

Les informations sensitives provenant du systéme
entérique sont renvoyées au SNC par les fibres sen-
sitives viscérales.

Plexus nerveux

Les plexus nerveux sont de nature somalique ou
viscérale. lls comprennent des fibres provenant de
différents niveaux de la moelle et de différentes ori-
gines nerveuses, ce qui leur permet de reconstituer
des nerfs aux destinations diverses (figure 2.75). Les
plexus entériques générent également des activités
réflexes indépendantes du SNC.

Plexus somatiques

Les principaux plexus somatigques issus des rameaux
antérieurs des nerfs spinaux sont les plexus cervical
(C1 a C4), brachial (C5 a T1), lombal (L1 & L4), sacral
(L4 a 54) et coccygien (55 a Co). Les rameaux antérieurs
des nerfs spinaux thoraciques ne participent pas a la
formation des plexus, a 'exception du nerf spinal T1.

Plexus viscéraux

Les nerfs des plexus viscéraux se formenl en
méme temps que les organes viscéraux, Ils contien-
nent des fibres afférentes et des fibres efféren-
tes (sympathiques et parasympathiques) (figure
2.75), Ces plexus comptent les plexus cardiaque
el pulmonaire dans le thorax ainsi qu'un impor-
tant plexus prévertébral abdominal en avanl de
I"'aorte el élendu vers le bas jusque sur les parois
latérales du pelvis. Ce plexus volumineux recoit
et envoie des fibres vers tous les organes abdomi-
naux et pelviens.

Douleur projetée

La douleur projetée (ou référée) survient lorsque l'in-
formation sensorielle parvenue a la moelle spinale a
partir d'un site précis du corps esl interprétée par le
SNC comme venant d'un autre site dont les fibres
nerveuses dépendent du méme niveau de la moelle
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Figure 2.74. Partie entérique du systéme nerveux.

spinale. Souvenl, ce phénoméne se produil lors-
que l'information douloureuse vient d'une région
comme les intestins qui ont une faible quantité de
fibres sensitives, Ces fibres afférentes en petit nom-
bre convergent vers des neurones & un niveaun de
la moelle spinale correspondant qui regoivent éga-
lement des fibres nombreuses venues d'une région

!
i

cutanée, La douleur venue d'une région a faible
innervation peut alors étre pergue comme venant
d'une région plus riche en fibres nerveuses,

La douleur est le plus souvent projetée dune
région viscérale & une région d'innervation soma-
tique dépendant du méme niveau de la moelle
spinale.
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Figure 2.75. Plexus nerveux,

La douleur peut aussi étre projelée d'une région  par le nerf phrénique, peut étre projetée au niveau de

somatique & l'autre. Par exemple, l'irritation du péri-  'épaule, qui est innervée par des nerfs somaltigues
toine & la face inférieure du diaphragme, quiestinnervé  venus du méme niveau de la moelle spinale. 93
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Anatomie de surface

Anatomie de surface du dos

Certains repéres du dos sont utilisés en pratique
clinique pour localiser des groupes musculaires
ou pour lester des nerfs périphériques, pour repé-
rer des régions du dos ou encore pour estimer la
position approximative de I'extrémité de la moelle
spinale. Ces repéres permetlenl également de
localiser les organes postérieurs du thorax el de
I'abdomen.

Absence de courbures latérales

Vue de dos, la colonne vertébrale normale ne pré-
sente pas de courbures latérales. Le sillon cutané
situé entre les masses musculaires du dos est vertical
(figure 2.76).

A i

Courbures primaire
et secondaire dans

le plan sagittal

Vue de profil, la colonne vertébrale normale présente
des courbures primaires dans les régions thoracique et
sacrococcygienne ainsi que des courbures secondaires
dans les régions cervicale et lombale (figure 2.77). Les
courbures primaires sont concaves vers 'avant et les
courbures secondaires sont concaves vers I'arriére.

Repéres squelettiques
extravertébraux utiles

Certains reliefs osseux palpables constituent des
repiéres utiles permettant de définir les limites des

94 Figure 2.76. Aspect normal du dos. A. Chez la femme. B. Chez I'homme.
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Anatomie de surface » Anatomie de surface du dos

Région cervicale
Courbure secondaire
Réglon thoracique
courbure primaire
Région lombale
courbure secondaire
Region sacrococcygienne
courbure primaire
Figure 2.77. Courbures normales de la colonne vertébrale.
Position de la profubgrance
occipitale externe
Créte iliaque
Epine iliaque postérosupériaure

Figure 2.78. Reliefs osseux constituant des repéres; dos d'une femme.
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muscles et des structures voisines de la colonne ver-
tébrale. Parmi ces reliefs, on retiendra la protubeé-
rance occipitale externe, la scapula et la créte iliaque
(figure 2,78).

La protubérance occipitale externe est palpée sur
la ligne médiane, a l'arriére de la téte. juste au-dessus
de la limite d’implantation des cheveux.

L'épine, le bord médial et I'angle inférieur de la
scapula sont souvent facilement visualisés et nette-
ment palpables.

La créte iliaque est palpable sur toute sa lon-
gueur, depuis la créte iliaque antérosupérieure,
située au bord inférieur et latéral de la paroi abdo-

Racine de I'épine da la scapula

Angle inférieur da la scapula -

Sommet de la créte ilaque

Créte illague

Fossette sacrale

Processus
epineux de CVII

Processus
epineux da Tl

B c"

minale antérieure, jusqu’a la créte iliaque posté-
rosupérieure proche de la base du dos. La créte
iliaque postérosupérieure esl souvent visualisée
comme une fossetle sacrale de chague coté de la
ligne médiane.

Comment identifier
les processus épineux

L'identification des processus épineux vertébraux
(figure 2.79A) permel de se repérer le long de la

Localisation de la protubérance
occipitale exteme

Processus apineux de Cl|

Processus épneux de CVII
Processus épneux de Tl

Proceasus épsneux da THI

Processus épineux de TVII

Processus épinaux de TXII

Processus épineux de LIV

Processus épinaux de S|

Sommel du coctyx

Ligament nuchal

Figure 2.79. Loczlisation des processus épineux du dos. A. Chez I'nomme, B. Chez la femme nugue fléchie. Les processus
épineux saillants de CVIl et de Ti sont indiqués. C. Chez la femme la nuque fiéchie mettant en évidence le ligament nuchal,
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colonne vertébrale et facilite la localisation des
structures profondes, lelles que les extrémités infé-
rieures de la moelle spinale ou de I'espace subara-
chnoidien.

Le processus épineux de la vertébre CII esl iden-
tifié & la palpation profonde comme le relief osseux
le plus haut sur la ligne médiane, immédiatement
sous le crine,

La plupart des processus épineux, a I'exceplion
de celui de CVII, ne sont pas nettement palpables
car recouverls par les parties molles.

Le processus épineux de CVII est habituelle-
ment visible sous la forme d'une saillie sur la ligne
médiane a la base du cou (figure 2.798).

Le ligament nuchal s'étend entre CVII et la pro-
tubérance occipitale externe du crine. Ce ligament
apparail nettement comme une créte longitudinale
lorsque la nuque est fléchie (figure 2.79C),

Le processus épineux de T apparail comme une
protubérance sur la ligne médiane el se trouve sous
le processus épineux de CVIL 11 est souvent plus
saillant que le processus de CVIL

La racine de la scapula se silue au méme niveau
gque le processus épineux de TIII, et 'angle infé-
rieur de la scapula se situe au niveau de la vertébre
TVIL.

Le processus épineux de la vertébre TXII est au
niveau de la mi-distance entre I'angle inférieur de la
scapula et le sommet de la créte iliaque.

La ligne horizontale joignant les deux sommels
des crétes iliaques croise la ligne médiane au niveau
du processus épineux de LIV. Les processus épineux
de LI et de LV sont facilement palpés au-dessus el
au-dessous du processus épineux de LIV.

Les fossettes sacrales indiquent la position des
épines iliagues postérosupérieures. Elles indiguent
également le niveau du processus épineux de SII.

Le sommet du coccyx est palpable a la base de
la colonne vertébrale entre les masses musculaires
fessiéres.

Les processus épineux des verlébres ne sonl pas
toujours dans le plan horizontal de la vertébre a
laquelle ils appartiennenl. Dans la région thoraci-
que, les processus épineux sont longs et fortement
ohliques vers le bas, expliquant que le sommet de
ces processus se trouve au niveau du corps vertébral
de la vertébre sous-jacente. Ainsi, le sommet du pro-
cessus épineux de TIHI esl au niveau du corps de la
vertébre TIV,

Dans les régions lombale el sacrale, les processus épi-
neux sont habituellement plus courts et moins obliques

Anatomie de surface * Anatomie de surface du dos

qu'en région thoracique. Le sommet de leur processus
épineux refléte mieux la position du corps vertébral
correspondant. Ainsi, le processus épineux de LIV se
trouve proche du niveau du corps vertébral de LIV,

Repérage de I'extremité
inférieure de la moelle
spinale et de I'espace
subarachnoidien

La moelle spinale n'occupe pas toute la longueur du
canal vertébral. Chez l'adulte, elle se termine habi-
luellement en regard du disque entre les vertébres
LI et LII; néanmoins, elle peul également se lermi-
ner plus hautl, au niveau de TXII ou, au contraire,
plus bas, au niveau du disque entre les vertébres
LII et LIIL. L'espace subarachnoidien, lui, se termine
approximativement au niveau de la vertébre SII
(figure 2.80A).

Il est indispensable de pouvoir identifier les pro-
cessusépineux des vertébres lombales dans la mesure
ol c'est dans la région lombale basse que l'espace
subarachnoidien peul étre abordé sans risquer d'en-
dommager la moelle spinale. Le processus épineux
de LIV est situé sur une ligne horizontale joignant les
sommels des crétes iliaques. Dans la région lombale,
le sommel des processus épineux esl situé en regard
de leur corps vertébral, L'espace subarachnoidien est
accessible entre les vertébres LI et LIV ou entre LIV
gl LV sans risque de lésions spinales (figure 2.80B8).
Cet espace se termine au niveau de la vertébre SII,
repérée par les fossettes sacrales marquant les épi-
nes iliagues postérosupérieures.

Repérage
des principaux muscles

Certains des muscles intrinséques el extrinséques
du dos peuvent étre identifiés el palpés, Les plus
volumineux de ces muscles sont le trapéze et le
grand dorsal [(latissimus dorsi) (figure 2.81A B).
La translation volontaire de la scapula vers la
ligne médiane accentue le relief des rhomboi-
des (figure 2.81C) qui sont situés sous le trapéze.
Les muscles élévateurs de la scapula se présentent
comme deux colonnes longitudinales séparées par
la ligne médiane (figure 2.81A).
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Terminaison de la moelle Frocessus épineux de la veriéona TXII
spinale{normalement entre les
wertébres LI et LI1)
Processus épineux de la venébra LIV
Terminaison de lespace Processus épineux de |a vertébre 311
subarachnoidien
A Sommet du coctyx

Processus épineux de la verabre LIV Processus épineux de la vertébre LV

Sommet du cocoyx

Aiguilie

Figure 2.80. Niveaux de terminaison de la moelle spinale et de |'espace subarachnoidien. A. Chez I'homme B. Chez une
fernme allongée sur le coté en position feetale. Cette position provoque la saillie des processus epineux des vertébres
lornbales et ouvre les espaces entre les arcs vertébraux adjacents. Le liquide cérébrospinal peut étre ponctionné de
I'espace subarachnoidien dans cette région lombale basse sans risquer d'endommager la moelle spinale.
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Trapeze

Grand dorsal
{latissimus dorsi|

A

Grand dorsal (latissimus dorsl)

Figure 2.81. Muscies du dos. A. Chez ['"hemme : le latissimus dorsi, le trapéze et les muscles érecteurs du rachis sont mis en

relief. Muscles du dos. B. Chez I'homme les bras en abduction pour accentuer le relief des bords du muscle grand dorsal

(latissimus dorsi). €. Chez la femme avec la scapula trés basculée et rétractée, permettant de mettre en évidence les reliefs des

‘muscles rhomboides. ] gg
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Cas cliniques

Cas 1

Appendicite

Un jeune homme se présente aux urgences se
plaignant de douleurs abdominales diffuses de
type crise colique. La douleur devient continue
et se localise dans la fosse iliague droite. Il est
pris en charge par un chirurgien viscéral et une
appendicectomie est réalisée, retrouvant un
appendice inflammatoire. Les suites opératoires
sont simples.

Lorsque I"appendice présente une réaction
inflammatoire, les fibres sensitives viscérales sont
stimulées. Ces fibres gagnent la moelle spinale
avec les fibres sympathiques au niveau de la
moelle spinale en T10. La douleur est alors pergue
sur le dermatome T10 qui correspond a larégion
ombilicale (figure 2.82). La douleur est percue de
maniére diffuse dans cette région cutanée; dés
qu'une ondulation péristaltique traverse la région
iléocaecale, la douleur revient. Cette douleur
intermittente et récidivante est qualifiée de douleur
coligue.

A un stade plus avancé de la pathologie,
I'appendice entre en contact avec, et irrite, le

péritoine pariétal de la fosse iliaque droite innervé

par des nerfs sensitifs somatiques. La doufeur
qui est percue est constante et localisée. Elle
prédamine sur la douleur coligue précédemment
décrite. Le patient ne percoit plus la douleur
projetée dans le dermatome T10.

Cette description est celle d’une douleur
appendiculaire évolutive typique. Néanmuoins,
les caractéristiques de la douleur appendiculaire
peuvent varier. L'appendice a une position
rétrocaecale dans prés de 70 % des cas; ainsi,
l'appendice peut ne jamais entrer en contact
avec le péritoine pariétal antérieur de la fosse
iliague droite, Par ailleurs, I'appendice est parfois
trés long et se retrouve au contact d'autres
organes abdominaux. Le patient peut ainsi
décrire d’autres symptémes (par exemple, un
appendice inflammatoire au contact de ['urétre
est responsable de symptomes urinaires) a priori
non évocateurs d’une appendicite.

Bien que I'appendicite soit une pathologie
fréquente, d’'autres pathologies intra-abdominales
ou pelviennes peuvent étre révélées par les mémes
symptomes.

La douleur est inferprétée
comme provenant des nerls
sensifits somatiques

Figure 2.82. Mécanismes de la douleur projetée sur le
dermatome T10 au cours d'une appendicite.

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert

© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droils réservés



i 2006 Elsevier Masson 5AS. Tous droits réservés

Cas 2

Sciatigue et lumbago

Une femme agée de 50 ans consulte son médecin
de famille pour des douleurs lombaires importantes
accompagnées d'irradiations dans la fesse.

La douleur lombaire est un symptome
fréguemment rencontré en médecine de ville.

Parmi les étiologies les plus fréquentes de douleurs
lombaires, certaines doivent étre identifiées car
elles nécessitent la mise en route d'un traitement
précoce. Les causes frégquentes de douleur lombaire
sont les lésions discales, les hernies discales exclues,
les sténoses lombaires et les douleurs mécaniques
des articulations zygapophysaires.

Cas 3

Lésion de la moelle spinale cervicale

Un homme de 45 ans est victime d'un grave
accident de la route. L'examen clinique retrouve
une lésion sévére de la région cervicale de la
colonne vertébrale associée a une lésion de

la moelle spinale. Les troubles respiratoires
qu’il présente évoluent finalement vers ["arrét
respiratoire complet.

Lorsqu’une lésion de la moelle cervicale se situe
au-dessus du niveau C5 de la moelle, il existe un
risque d'arrét respiratoire. Le nerf phrénique
provient des racines C3, C4 et C5 et assure
linnervation du diaphragme. La respiration peut
étre conservée si la lésion se situe au-dessous de C5.
Néanmoins, elle peut étre perturbée si la moelle
est le siege d’un cedéme qui progresse vers le haut.
De plus, les muscles sterno-cléido-mastoidien et
trapéze, innervés par le nerf spinal accessoire (Xi),
participent a la respiration.

Cas cliniques = Cas 2

Les étiologies de douleur lombaire peuvent
étre regroupées en trois groupes principaux : les
douleurs d'origine mécanique, les douleurs par
dégénérescence articulaire et les compressions
neurologiques.

Il faut savoir distinguer la lombalgie (douleur
lombaire) de la sciatalgie (douleur sciatigue,
radiculalgie). La lombalgie est un terme
générigue gui regroupe 'ensemble des douleurs
lombaires. La sciatalgie est une douleur qui
emprunte le trajet du nerf sciatique (L4 a 53),
partant habituellement de la région de la fesse et
suivant la face postérolatérale de la cuisse et de
la jambe.

Ce patient ne pergoit plus aucune sensation et
ne peut plus bouger les membres supérieurs et
inférieurs.

Ce patient est paralysé des membres supérieurs
et inférieurs. Il présente une tétraplégie. 5i la
respiration reste normale, c’est que la lésion
se situe sous le niveau C5 ou au niveau (5.
L'innervation des membres supérieurs se fait par
le plexus brachial qui commence avec la racine C5.
Le niveau lésionnel chez ce patient est donc C5 ou
trés proche de C5.

Il est important de souligner que, bien que
la moelle spinale soit sectionnée dans la région
cervicale, la moelle spinale au-dessous reste
intacte. Une activité réflexe peut donc persister
sous le niveau atteint, bien que la communication
avec le cerveau soit interrompue.
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Cas 4

Abcés du psoas

Une femme dgée de 25 ans consulte pour des
douleurs lombaires. Dans les semaines suivantes,
cette patiente présente une tumeéfaction sensible

de I'aine augmentant progressivement de volume.

A l'interrogatoire, la patiente signale également
une toux productive avec des expectorations
constituées de mucus et de sang. Elle présente
egalement un syndrome fébrile.

La radiographie de thorax révéle une masse
pulmonaire cavitaire apicale expliquant les
symptomes respiratoires.

Compte tenu de l'dge de la patiente, I'existence
d’un cancer du poumon est peu probable.
L'hémoptysie (toux avec expectoration sanglante)
et I'ensemble des symptdmes associés évoquent
Iexistence d'une infection pulmonaire. L'image
cavitaire apicale sur la radiographie pulmonaire
évoque le diagnostic de tuberculose. La
tuberculose pulmonaire a été confirmée par la
culture bactériologique du produit d'aspiration
réalisée en bronchoscopie.

Au cours de 'infection tuberculeuse, |e
bacille tuberculeux contamine la vertébre LI par

voie sanguine. La destruction de la vertébre
débute par l'atteinte de |'os spongieux a
proximité du disque intervertébral. L'infection
progresse vers le disque intervertébral et finit
par le contaminer. Le disque a été détruit par
Iinfection et des portions du disque expulsées
en avant du disque, dans les fibres du muscle
psoas. Cette évolution n’est pas exceptionnelle
au cours d’une tuberculose avec atteinte de /a
colonne lombale.

Avec le temps, fe pus se propage entre les
fibres du muscle psoas, se glisse sous le ligament
inguinal, constituant une masse indurée de la
région inguinale. Cette évolution est typique d’un
abcés du psoas.

Heureusement, cette patiente ne présente pas
d'atteinte du canal vertébral.

L'abcés du psoas a été ponctionné sous
controfe radiographique puis traité par une
antibiothérapie au long cours de 6 mois. L'état
général de la patiente s’"améliore rapidement.
Les cavités pulmonaires persistent longtemps
et finissent par cicatriser avec une cicatrice
scléreuse.
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10 questions-réponses

1.

Une injection extradurale d'anesthésique local
est réalisée en LI-LIl. Enumérez trois fonctions
physiologiques que le patient ne peut plus
effectuer.

Le patient ne peut plus marcher, et ne peut plus
controler ses sphincters vésical et anal. L'inhi-
bition des fibres sympathiques peut egalement
faire perdre le contréle du tonus vasculaire et
le patient va développer une hypotension.

Une ponction lombaire est réalisée pour ana-
lyser le liquide cérébrospinal (LCS) chez un
nouveau-né. Une aiguille est introduite dans
I'espace intervertébral LII-LII. Malheureuse-
ment, le nouveau-né devient paraplégique.
Pourquoi?

Chez le nourrisson, la moelie spinale descend a
un niveau situé au-dessous de la troisieme ver-
tebre lombale. Pour eviter tout risque de lésion
de la moelle spinale, les ponctions lombaires
doivent étre réalisées a un niveau plus bas.

Un patient présente une lésion de la racine ner-
veuse L4 ainsi qu'une protrusion discale en Lill-
LIV. Expliquez les relations entre ces lésions.

Le disque occupe la partie laterale du canal

vertébral. Ainsi, il entre directement en conflit
avec la racine L4 descendante.

Un patient se présente avec une lésion de la
racine nerveuse L3 droite associée a une pro-
trusion discale en LII-LIV. A quel niveau se
situe la protrusion discale?

R : La connaissance des rapports anatomi-
ques des racines nerveuses est importante. La
racine nerveuse L3 passe sous le pédicule de
LIl a droite. Elle chemine latéralement autour
du corps lateral pour innerver les tissus cibles.
Pour qu'une protrusion discale en LIlI-LIV entre
directement en contact avec la racine, elle doit
étre située en dehors du foramen, Cet exemple
est |"'opposé de celui de la question 3 ci-dessus.

Un patient présente une importante protru-
sion discale en L4-L5 responsable d’'un déficit
neurologique. Nommez les interventions chi-
rurgicales permettant de lever la compression
au sein du canal vertébral.

Cas cliniques * 10 questions-réponses

Laminectomie bilatérale : le patient est installé
en décubitus ventral; une fois I'abord realise,
les lames vertébrales et les processus épineux
sont réséqueés en regard du disque; cette exé-
rese leve la compression des racines nerveu-
ses. Cette liberation destabilise neanmoins la
colonne wvertebrale. Discectomie : des tech-
niques chirurgicales permettent d'aborder le
canal vertébral aprés une laminectomie unila-
térale. Le sac dural est alors récliné et le dis-
que vertébral réséqué sans déstabilisation de la
colonne vertébrale. Discectomie endoscopique : a
I'aide d'un endoscope, passe en percutané par
un orifice de la taille d'un crayon, le chirurgien
accede au canal vertébral; le contenu du sac
dural est refoulé et le disque est réségqué. Discec-
tomie chimique : sous contrdle radiographique,
une aiguille est introduite jusqu’'au centre du
disque intervertébral; différents produits peu-
vent ainsi &tre injectés au sein du disque pour
en dissoudre le contenu qui est ensuite aspire.

Un patient bénéficie d’'une réparation chirurgi-
cale d'un anévrisme thoracoabdominal, qui est
une dilatation anormale de I'aorte. En I'absence
de traitement, la dilatation se développe et finit
par se rompre, avec pour conséquence le décés
du patient. Dans les suites de l'intervention, le
patient devient paraplégique. Pourquoi?

Au cours de la chirurgie d'un anévrisme thoraco-
abdominale, de l'aorte l'aorte est clampée.
Une greffe d'interposition (aprés résection de
I'anévrisme) est suturée et le clamp est levé.
Il n'est pas possible d'individualiser la grande
artére radiculaire (d'Adamkiewicz) qui vascu-
larise la partie inférieure de la moelle spinale.
Malheureusement, chez certains patients, la
vascularisation de la moelle dépend presque
exclusivement de cette artére et son sacrifice
entraine un infarcissement (mort des cellules
par déficit en oxygéne) de la moelle spinale
avec pour conséquence une paraplégie.

Un homme de 70 ans atteint d'un cancer de
la prostate avec meétastases osseuses se pré-
sente aux urgences en état de rétention uri-
naire (impossibilite d'uriner) et d’incontinence
fécale. Il signale également au bout de quelque
temps des troubles sensitifs dans les membres
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inférieurs ainsi que des difficultes a la marche,
A quel niveau se situe la lésion?

Rappelons que les manifestations cliniques
lites aux lésions neurologiques peuvent étre
trés spécifiques de |'atteinte d'un territoire ou
d'une racine mais que les patients en donnent
souvent une description vague et imprecise.
Neanmoins, les symptomes peuvent egalement
étre vagues et incomplets. Dans le cas de ce
patient, il est parfaitement justifie d’évoquer
une lésion de la partie basse de la moelle spi-
nale, vers le cone medullaire. Des examens
complémentaires sont réalisés pour explorer la
région lombale de la colonne vertébrale. Une
IRM de la partie lombale de la colonne revele
une volumineuse métastase osseuse sur la ver-
tébre Ll avec un rétrécissement du canal verté-
bral. Des séances de radiothérapie permettent
de réduire le volume de la lésion et d'ameliorer
les symptomes du patient.

Un homme de 70 ans se presente avec des dou-
leurs du dos importantes et d'apparition bru-
tale. Ces douleurs irradient dans les flancs et
la tension artérielle du patient est basse. Une
radiographie de la colonne lombale montre
des vertébres et des disques intervertebraux
normaux. En revanche, la radiographie de
profil du rachis montre une masse calcifiée de
10 cm de diamétre située a la face antérieure
de la colonne vertébrale. Les calcifications
apparaissent périphériques. Quel est votre
diagnostic?

Le patient présente un anévrisme calcifie de
I'aorte abdominale. Compte tenu de I'histoire
clinigue rapportée et de la baisse de la tension
artérielle, le patient présente vraisemblable-
ment une rupture de |'anevrisme dans I'espace

10.

retroperitoneéal. Ce patient doit étre operé en
urgence car son pronostic vital est en jeu. Cette
observation nous rappelle que toutes les dou-
leurs du dos ne sont pas liées a une atteinte de
la colonne vertebrale.

Un patient se plaint de paresthésies du bord
ulnaire de I'annulaire et de tout le cinquiéme
doigt. Une amyotrophie des muscles de la main
et en particulier des muscles de I'éminence
hypothénar est remarquée. Pouvez-vous relier
ces symptomes a |'atteinte d'un niveau spécifi-
que de la moelle spinale?

Non. Ces symptomes sont spécifiques de |'at-
teinte du nerf ulnaire plutdt que d'une racine
nerveuse. L'examen neurologique nécessite en
effet de connaitre la destination des racines
nerveuses mais egalement la maniere dont elles
s'assemblent pour constituer des nerfs ayant
leurs territoires sensitifs et moteurs propres.

Un homme de 25 ans est victime d'un grave
accident de la route. Il présente des lésions
graves du cou et du membre supérieur. Aux
urgences, I'examen initial réalisé retrouve une
perte complete du tonus, de la force et de la
sensibilité de son membre supérieur droit.
Pourquoi ce patient n'est-il pas atteint d'une
tétraplégie ?

La tétraplégie est une paralysie compléte des
membres supérieurs et des membres inférieurs.
Une paralysie isolée d'un membre supérieur
suggere qu'il n'y a pas de lésion de la moelle
spinale. Les signes cliniques constates sont liés a
des lésions d'avulsion des racines nerveuses du
plexus brachial lors du traumatisme du cou et
du membre supérieur droit.
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INTRODUCTION

Le thorax est un cylindre de forme irrégulieére avec
une ouverture supérieure étroite (l'ouverture thora-
cique supérieure) el une ouverture inférieure rela-
tivement grande (I'ouverture thoracique inférieurs)
(figure 3.1), L'ouverture thoracique supérieure se

Figure 3.1. Paroi et cavité thoracique.

prolonge par le cou; 'ouverture thoracique infé-
rieure est fermée par le diaphragme.

La paroi musculosquelettique du thorax est défor-
mable et constituée de segments organisés en verté-
bres, cotes, muscles, et du sternum.

Corps du sternum

Processus xiphoide
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La cavité thoracique est entourée par la paroi tho-
racique et par le diaphragme, et elle est divisée en
trois compartiments principaux ;

» une cavité pleurale droite et une cavité pleurale
gauche, qui entourent chacune les poumons;
= le médiastin,

Le médiastin est une structure étroile de tissus mous
déformables, orientée longitudinalement en position
sagittale médiane. Il contient le ceeur, I'eesophage, la
trachée, les principaux nerfs et les gros vaisseaux.

Les cavilés pleurales sont complétement séparées
I'une de 'autre par le madiastin, Ainsi, un événement
anormal dans une cavité ne va pas affecter obliga-
toirement l'autre cavité. Cela est aussi vrai pour le
médiastin qui peut étre ouvert chirurgicalement sans
ouvrir les cavités pleurales.

Un autre fait important pour les cavités pleurales
est qu'elles s'étendent au-dessus de ln 17 céte. L'apex
de chague poumon s’étend donc jusqu’a la racine du
cou. La conséquence est qu'en cas d' événement anor-
mal au niveau de la racine du cou, il peut v avoir
une atteinte de la plévre et du poumon, et qu'en ens
d'atteinte du poumon ou de la plévre, il peul v avoir
un retentissement au niveau de la racine du cou.

FONCTIONS
Respiration

Une des plus importantes fonctions du thorax est la
respiration. Le thorax ne contient pas seulement les
poumons mais aussi toute la machinerie nécessaire — le
diaphragme, la paroi thoracique et les cotes — pour
maobiliser 1'air a4 'intérieur et a 'extérieur des
I']I'.I-'L'I.m[l'l'lﬁ-

Les mouvements d'élévation el d'abaissement
du diaphragme et les mouvements latéraux el anté-
rieurs de la paroi thoracique, liés au mouvement des
cites, entrainent une modification du volume de la
cavilé thoracique el constituent les éléments clés de
la respiralion.

Protection des organes vitaux

La cavité thoracique protége le ceeur, les poumons
et les gros vaisseaux. Du fait de sa forme en déme, le
diaphragme sépare la cavité thoracique des princi-
paux viscéres abdominaux.

Vue globale « tiéments anatomigues

Une importante partie du foie se trouve sous le
coté droit du déme du diaphragme, et la rate et |'es-
lomac se lrouvent sous le coté gauche, La face posté-
rieure du pdle supérieur des reins se trouve sous le
diaphragme et devant la 12° cote a droite, et entre la
11% et la 12° cote a gauche.

Conduit médiastinal

Le médiastin agil comme un conduit pour les
structures gui passent & lravers le thorax d'une
région du corps a 'autre et du thorax vers d'autres
régions.

L'eesophage, le nerf vague et le conduit thoraci-
gue passent a travers le médiastin entre |'abdomen
et le cou.

Le nerf phrénique, qui est originaire du cou, passe
aussi a travers le médiastin pour pénétrer et inner-
ver le diaphragme.

[Yautres structures comme la trachée, l'aorte tho-
racique et la veine cave supérieure cheminenl dans
le médiastin entre les organes viscéraux majeurs du
thorax.

ELEMENTS ANATOMIQUES
Paroi thoracique

La paroi thoracique esl formée d'éléments squelet-
tiques el musculaires (figure 3.1) :

= en arriere, elle esl composée de 12 verlébres
thoraciques el de leurs disques intervertébraux
d’'interposition ;

» latéralement, la paroi est formée par les cites
(12 sur chaque coté) et trois couches de muscles
plats qui remplissent les espaces intercostaux
entre les cotes adjacentes ; ces muscles mobilisent
les cotes et servent de support aux éléments des
espaces intercostaux;

= en avant, le sternum, qui est formé du manu-
brium sternal, du corps du sternum et du proces-
sus xiphoide.

Le manubrinm sternal o une angulation posté-
rieure sur le corps du sternum, au niveau de articu-
lation manubriosternale; cela forme 'angle sternal,
gui est un repére superficiel important utilisé par les
cliniciens lors de 'examen clinique du thorax.
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L’extrémité antérieure (distale) des coles est com-
posée de cartilage costal, qui contribue a I'élasticité
el i la mobilité de la paroi.

Toutes les cotes s’articulent avec les vertébres tho-
raciques en arriere. La plupart des cotes (2° 4 9° cotes)
ont trois articulations avec la colonne vertébrale. La
téte de chagque cote s'articule avec le corps de sa ver-
tebre propre et avec le corps de la vertébre située
au-dessus (figure 3.2). Comme les cites se courbent
en arriere, elles s'articulent aussi avec le processus
transverse de leur vertébre correspondante.

En avant, les cartilages costaux des 1™ a 7° cotes
s'unissent avec le sternum,

Le cartilage costal des 8° 9° el 10* cotes s'unit
avec le bord inférieur du cartilage costal situé au-
dessus de lui. Les 11* et 12® cotes sonl appelées
ciles flottantes parce qu'elles ne s'articulent pas
avec les autres cotes, le cartilage costal ou le ster-
num. Leur carlilage costal est petit, et sert seule-
menl a recouvrir leur extrémité.

L'architecture squelettique de la paroi thoracigue
constitue de nombreux sites d'insertion pour des
muscles du cou, de 'abdomen, du dos et du membre
supeérieur.

Processus arficulaie supérieur
/

Face costale du processus 1‘4‘

franswverse

Processus
amiculare
inférieur |

1.9 |
'l....

Facelle costale inférieurs

§° cote

Carfilage costal

Figure 3.2. Articulation entre les cotes et les vertébres.

| e
Nl
L

Disgue
imtervertebral

Corps vartébral

Certains muscles relient les cotes et agissent
comme muscles accessoires pour la respiration ; une
partie d'entre eux stabilisent la position des pre-
miére el derniére cites.

Ouverture thoracique
supérieure

Complétement entourée par des éléments squelet-
tiques, l'ouverture thoracique supérieure |orifice
thoracique supérieur) est formée par le corps de la
vertébre Tl en arriére, le bord médial de la 1™ cote de
chaque coté, et par le manubrium sternal en avant,

Le bord supérieur du manubrium sternal est
approximativement dans le méme plan horizontal
que le disque intervertébral situé entre les vertébres
TII et TIIL.

La 1™ cote se dirige obliquement vers le bas, depuis
son articulation postérieure avec la vertébre TI1, jus-
qu'a son articulation antérieure avec le manubrium
sternal. En conséquence, le plan de 'ouverture tho-
racique supérieure fait un angle oblique orienté vers
I'avant.

—— Facette costale supérieurs

i 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservis
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Au niveau de 'ouverture thoracique supérieure,
les parties supérieures des cavités pleurales, qui
recouvrent les poumons, se situent sur chaque coté
de l'entrée du médiastin (figure 3.3).

Les structures qui passent du membre supérieur
au thorax cheminent au-dessus de la 1™ cite el sur
la partie supérieure de la cavité pleurale lors de leur
entrée ou de leur sortie du médiastin. Les structures
qui passent entre le cou, la téle et le thorax passent
plus verticalement & travers l'ouverture thoracique
superieure,

Ouverture thoracique
inférieure

L'ouverture thoracigque inférieure (orifice thoracigue
inférieur) est grande et extensible. Les os, le cartilage
et les ligaments en forment ses bords (figure 3.4A),

L'ouverture thoracique inférieure est fermée par
le diaphragme, et les structures qui passent de l'ab-
domen au thorax traversent le diaphragme, ou pas-
sent en arriere.

Les éléments squelettiques de 'ouverture thoraci-
gue inférieure sont :

Antére carotide commwne A
1™ yenabre thoracique (T1) e

Ouverture thoracigue
SUpErieurs

17 cite
Apax du poumaon 'fﬁ -
drof

Artere et veins —
subclaviares

29 ciile

Vue globale « £lémer

= le corps de la 12° vertébre en arriére;

= la 12° cote et 'extrémité distale de la 11° cite
postérolatéralement ;

» les extrémités distales cartilagineuses de la 7° a
la 10* céte, qui s'unissent pour former le rebord
costal antérolatéralement ;

» le processus xiphoide en avant.

L'articulation entre le rebord costal et le sternum est
approximativement dans le méme plan horizontal que
le disque intervertébral situé entre les vertébres TIX et
TX. En d'autres termes, le bard postérieur de 'ouverture
thoracique inférieure est plus bas que le bord antérieur.

Quand on la regarde de face, 'ouverture thoraci-
que inlérieure est inclinée vers le haut,

Diaphragme

Le diaphragme musculotendineux obture 'ouver-
ture thoracique inférieure (figure 3.48).

Généralement, les fibres musculaires du dia-
phragme naissent de maniére radiaire des bords de
I'ouverture thoracique inférieure, el convergent vers
un grand tendon central.

(Esophags

% : Traches

Veine jugulaire imeme gawche

Manubrium
-slemal

Figure 3.3. Ouverture thoracigue supérieure.
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Processus xiphoide
Ouvertura
thoracique inférieure

Extrémités distales
cardaginauseas
des 7% a 10° chies

11% cote
122 cite
Verébre TXI

A

Figure 3.4, A. Cuverture thoracique inférieure. B. Diaphragme.

Du fait de l'obliquité de 'ouverture thoracique
inférieure, les insertions postérieures du diaphragme
sont inférieures aux insertions antérieures,

Le diaphragme n'est pas plat; il a une forme bal-
lonnée sur ses deux colés droit el gauche, qui for-
ment les coupoles. La coupole droite est plus haute
que la coupole gauche, et elle se projette au niveau
de la 5" cite.

En se contractant, le diaphragme abaisse les cou-
poles et augmente le volume du thorax,

L'msophage el la veine cave inférieure traver-
sent le diaphragme: laorte passe en arriere du
diaphragme.

Meédiastin

Le médiastin est une région étroite qui s'étend du
sternum en avanl aux vertébres thoraciques en
arriere, et de 'ouverture thoracique supérieure a
I'ouverture thoracique inférieure.

Un plan horizontal passe a travers I'angle sternal
el le disque entre les vertébres TIV et TV, Ce plan
separe le médiastin en une partie supérieure et une
partie inférieure [figure 3.5). La partie inférieure est
divisée par le péricarde, qui circonscrit la cavité
péricardique entourant le cogur, Le péricarde el le
ceeur constituent le médiastin moyen.,

Centre
fendinen

) du diaphragmea

| Coupole
| gauche

Hiatus
eesophagien
Hiatus
aorfique

Le médiastin antérieur chemine entre le sternum
et le péricarde ; le médiastin postérieur, entre le péri-
carde et les vertébres thoraciques.

Cavités pleurales

Les cavités pleurales sont situées de part et d'autre
du médiastin (figure 3.6).

Chaque cavité pleurale est complélement entou-
rée d'une membrane mésothéliale appelée la plévre.

Durant le développement. les poumons se déve-
loppent hors du médiastin et sont entourés par les
cavités pleurales. Il en résulte que la surface externe
du poumon esl recouverte intégralement par la
plévre,

Chaque poumon est lié au médiastin par un
pédicule formé par la voie aérienne, les vaisseaux
sanguins pulmonaires, le tissu lymphatique et les
nerfs.

La plévre qui tapisse la paroi de la cavité thora-
cique se nomme plévre pariétale; elle se réfléchit
au niveau du médiastin autour du pédicule, on elle
ast en continuité avec la plévre viscérale qui tapisse
la surface des poumons. L'espace silué entre la plé-
vre viscérale qui recouvre les poumons el la plévre
pariétale qui recouvre les parois de la cavité thoraci-
que est normalement virtuel.
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Médiastin supérisur —

Madiastin inférieur —

Figure 3.5. Subdivisions du mediastin.

Les poumons ne remplissent pas entigrement
I'espace de la cavité pleurale, ce qui crée des réces-
sus, qui ne contiennent pas de tissu pulmonaire et
sont importants pour 'adaptation du volume pul-
maonaire au cours de la respiration. Le récessus costo-
diaphragmatique, qui est le récessus le plus grand et
cliniquement le plus important, se situe en bas entre
la paroi thoracique el le diaphragme.

RAPPORTS AVEC LES AUTRES
REGIONS

== e P

Cou

L'ouverture thoracique supérieure s'ouvre directe-
ment sur la racine du cou (fgure 3.7).

La partie supérieure de la cavité pleurale
s'étend approximativement & 2 4 3 cm au-dessus
de la 1™ cote et du cartilage costal dans le cou,
C'est entre ces expansions pleurales que passent
les structures viscérales majeures gqui cheminent
entre le cou el le médiastin supérieur. Sur la ligne
médiane, la trachée est située juste devant I'eeso-
phage. Les gros vaisseaux sanguins el les nerfs

Madiastin aniérisur

Medeastin moyen

Méadiastin postéreur

entrent et sortent du thorax au niveau de I'ouver-
ture thoracique supérieure devant et latéralement
par rapporl a ces structures.

Membre supérieur

Un défilé axillaire, ou entrée du membre supérieur,
esl silué de chague colé de 'ouverture thoracique
supérieure, Ces deux défilés axillaires el I'ouverture
thoracique supérieure communiquent en haut avec
la base du cou (figure 3.7).

Chaque défilé axillaire est formé par :

= le bord supérieur de la scapula en arriére;
w la clavicule en avant:
» le bord latéral de la 1™ cote en dedans.

L'apex de chague défilé triangulaire est orienté
latéralement el formé par le bord médial du proces-
sus coracoide, qui s'élend en avanl a partir du bord
supérieur de la scapula.

La base de 'ouverture triangulaire du défilé axil-
laire est le bord de la 1™ cdte.

Les gros vaisseaux sanguins cheminent entre le
défilé axillaire et |'ouverture thoracique supérieure
en passant au-dessus de la 1™ cote,
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Apex du poumon drojl

Bronche principale droile

Récessus
costodiaphragmatique

Figure 3.6. Cavités pleurales.

Les constituants proximaux du plexus brachial
cheminent aussi entre le cou et le membre supérieur
en passant & travers le défilé axillaire.

Abdomen

Le diaphragme sépare le thorax de I'abdomen. Les
structures qui passenl du thorax a I'abdomen che-
minent soit & travers le diaphragme. soit derriére
(figure 3.8) :

» la veine cave inférieure traverse le cenire len-
dineux du diaphragme pour entrer dans le cateé
droit du médiastin en regard du niveau vertébral
TVIIL:

Cavité pleurale gauche

Mediastin

e l'msophage traverse le corps musculaire du
diaphragme pour quitter le médiastin el entrer
dans 'abdomen juste a gauche de la ligne médiane
au niveau vertébral TX;

= l'aorte passe en arriére du diaphragme sur la ligne
médiane au niveau vertébral TXII;

= de nombreuses aulres structures passent du the-
rax & I'abdomen en cheminan! soil & travers, soil
en arriére du diaphragme.

Seins

Les seins sont formés des glandes mammaires, du
fascia superficiel et de la peau qui recouvre la région

k! !'_I'__..I_'Ir::: thted mak

sl Ly |
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Ouverture thoracique supérieura 17 cite

{(Esophage

Plexus brachial

Artére sl vaine
axillaires

Processus

Clavicule coracoide

Figure 3.7. Ouverture thoracique supérieure et défile
axillaire.

pectorale. Ils sont situés de chaque coté de la paroi
thoracique antérieure (figure 3.9).

Des branches de 'artére et de la veine thoracique
interne sortent de la paroi thoracique antérieure de
chaque coté du sternum et vascularisent la zone
antérieure de la paroi thoracique. Ces branches soni
souvent situées aux 2" a 4" espaces intercostaux et
vascularisent aussi la partie antéromeédiale de cha-
que sein.

Les vaisseaux lymphatiques au niveau de la région
meédiale de la poitrine accompagnenl les arléres per-
forantes et se drainent dans les noruds parasternaux
sur la face profonde de la paroi thoracigue.

Les vaisseaux el les lymphatiques silués dans
les régions latérales du sein sont issus de, ou se
drainent dans, la région axillaire du membre
supérieur |

Les branches latérales el aniérieures des 4
5° &l 67 nerfs intercostaux donnent 'innervation sen-
sitive de la peau du sein.

POINTS CLES
Niveau vertébral TIV-V

En clinique, les médecins utilisent les niveaux ver-
tébraux pour déterminer ln position des structures
anatomiques importantes des régions du corps.

Veina cave infénaura

Foraman de |a veine i
cave infénauna Aoirte
{niveau vertébral TV Centre tendineux
du diaphragme

E- LS

% =l
= .‘1_ i |

SN

i

_;-'f =
L

Hiatus aortique
{niveau vertebral TXII)

Hiatus cesophagien
7 (niveau vertébral TX)

Figure 3.8. Principales structures passant de |"'abdomen au
thorax.

Le plan horizontal qui passe par le disque entre
les vertébres thoraciques TTV et TV est un des plans
les plus importants du corps (figure 3.10). En effel :

» il passe a travers I'angle sternal en avant, qui cor-
respond a l'articulation antérieure entre le car-
tilage costal de la 2° cote et le sternum. L'angle
sternal est utilisé pour déterminer la position de la
2" cote, ce qui permel de compler les coles (du fait
de sa position juste sous lo clavicule, o 1™ céle
n'est pas palpable) ;

« il sépare le médiastin supérieur du médiastin
inférieur et marque la position de la limite supé-
rieure du péricarde

» il marque l'origine et la terminaison de l'arc
aortique;

» il passe & travers 'endroit ou la veine cave supé-
rieure pénélre dans la cavité péricardique pour
entrer dans le copur;

» c'est le niveau on la trachée se divise en bronches
principales droite et gauche;

« il marque la limite supérieure du tronc pulmonaire.
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Artére thoracique intama

29 gt 4° branches parforantes
de I'ariare thoracique intema

MNeewds lymphatigues parasiemaux

Valsseaux ymphatiquas

Figure 3.9, Sein droit.

Communications veineuses
entre les cotés gauche
et droit

L'atrium droit est la chambre du ceeur qui regoit
le sang désoxyeéné qui revient du reste du corps.
Il est situé sur le coté droil de la ligne médiane, et
les deux veines principales, la veine cave supérieure
et la veine cave inférieure, qui se drainent dans sa
lumiére, sont aussi localisées sur le coté droit du
corps. Ainsi, pour gagner le coté droit du corps, tout
le sang qui provient du coté gauche doil traverser la
ligne mediane. Cetle communication entre les cotés
gauche et droit est possible par la présence d'un
nombre important de grosses veines qui naissent
pour la plupart dans le thorax (figure 3.11),

Chez les adultes, la veine brachiocéphaligue gau-
che traverse la ligne médiane juste en arriére du
manubrium sternal el draine le sang provenant du

114  coté gauche de la téte, du cou, du membre supérieur
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Figure 3.10. Niveau vertébral TIV-V.
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Veine cave supérisure

Atrium droil —

Veine azygos
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Veine brachiocéphalique
gauche

Veine intercostale

Veine hémiazygos

Velna cave infénaure

-
i

Veine hémiazygos

Figure 3.11. Communications veineuses entre les cdtés gauche et droit.

et d'une partie de la paroi thoracique gauche dans la
veine cave supérieure.

Les veines hémiazygos et hémiazygos accessoire
drainent les parties postérieure el latérale de la paroi
thoracique gauche, cheminent immédiatement en
avanl des corps des vertébres thoraciques, el s'abou-
chent dans la veine azygos du coté droit, qui va
finalement s'ouvrir dans la veine cave supérieure,

Organisation neurovasculaire
segmentaire de la paroi
thoracique

L'organisation des nerfs el des vaisseaux qui sonl
afférents i la paroi thoracique est le reflet de 1'orga-

nisation segmentaire de celle paroi. Les artéres de la
paroi proviennent de deux origines :

» de l'aorte thoracigque, située dans le médiastin
postérieur;

et d'une paire de vaisseaux, les artéres thoraci-
ques internes, qui cheminent le long de la lace
profonde de la paroi thoracique de chaque cité
du sternum.

Des branches inlercostales postérieures et anté-
rieures naissent de maniére segmentaire de ces arté-
res &t cheminent latéralement autour de la paroi
tharacique, le long du bord inférieur de chaque cote
(figure 3.12A). Cheminant avec les vaisseaux, on
retrouve les nerfs intercostaux [rameau antérieur des
nerfs thoraciques spinaux), qui innervent la paroi, la
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plévre pariétale correspondante et la peau en regard.
La position des nerfs et des vaisseaux par rapport aux
cites doit étre connue quand an veul faire passer un
objet comme un drain thoracigue @ travers la paroi,
Les dermatomes du thorax reflétent généralement
I'organisation segmentaire des nerfs spinaux thoraci-
ques (figure 3,128). 1 existe néanmoins une exception
en avant et sur la partie supérieure du thorax, avec
le premier dermatome thoracique, dont le territoire
s'étend sur le membre supérieur el non sur le tronc.

Artera subclaviere drolte N

Arc aortique

Rameau cutangé
fatéral

Artare intercostale

Neri intercostal

La région antérosupérieurs du lronc regoil des
branches du rameau antérieur de C4 via les bran-
ches supraclaviculaires du plexus cervical.

Le plus haut situé des dermatomes thoraciques
sur la partie antérieure de la paroi est T2, qui s'étend
aussi sur le membre supérieur. Au niveau de la ligne
médiane, la peau qui recouvre le processus xiphoide
esl innervée par T6,

Les dermatomes de T7 4 T12 suivent les contours des
eites sur la paroi abdominale antérieure (figure 3.120),

Arera camfide commune gauche

— Anéres thoracigues internas

Artére intercostale

Rameau cuiané
antéreur

Figure 3.12. Organisation neurovasculaire segmentaire de la paroi thoracique.
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Merfs supraclaviculaires

Vue globale * Points clés.

- Processus
xiphgide
Rebord

costal

Tubercules pubsens

Ombilic —

Figure 3.12, suite. B. Vue antérieure des dermatomes thoraciques associés aux nerfs spinaux thoraciques. C. Vue |atérale des

dermatomes thoraciques associés aux nerfs spinaux thoraciques.

Systéme sympathique

Toutes les fibres nerveuses préganglionnaires du
systéme sympathique sont transportées hors de
la moelle spinale par les nerfs spinaux de T1 &
L2 (figure 3.13). Cela signifie que toutes les fibres
sympathiques trouvées dans le corps naissent de la
moelle spinale comme des composants de ces nerfs
spinaux. Les fibres sympathiques préganglionnaires
qui sont destinées a la téte sont transportées par le
nerf spinal T1,

Paroi déformable
et ouverture thoracique
inférieure

La paroi thoracique esl extensible parce que la plu-
part des cotes s'articulent avec d'autres composants
de la paroi par de vraies articulations qui permet-
tent les mouvements, el parce que les cotes ontl une
forme el une orientation adaptées (figure 3.14).
L'insertion postérieure de la cote est plus haute
que son insertion antérieure. Ainsi, lorsqu'une cote

s'éleve, cela mobilise la paroi thoracique antérieure
en avanl par rapporl 4 la paroi thoracique posté-
rieure, qui est fixée. De plus, la partie movenne de
chagque cote est plus basse que ses deux extrémités ;
ainsi, lorsque cetle région de la cole s'éléve, elle élar-
gil la paroi thoracique latéralement. Enfin, par sa
nature musculaire, le diaphragme modifie le volume
du thorax verticalement,

Les changemenls dans des grands diamétres anté-
rieur, latéral et vertical de la cavité thoracique sont
importants pour la respiration.

Innervation du diaphragme

Le diaphragme est innervé par les deux nerfs phré-
niques qui sont, de chaque coté, des rameaux du
plexus cervical et cheminent dans le cou (figure
3.15). lls naissenl des rameaux antérieurs des
nerfs cervicaux C3, C4 et C5, avec une participa-
tion principale issue de C4.

Les nerfs phrénigues descendent verlicalement
a travers le cou, 'ouverture thoracique supérieure
el le médiastin, pour donner l'innervation motrice
de tout le diaphragme et des piliers (expansions

Facebook : La culture ne s'hérite pas elle se conquiert

117



Trane sympathique *E ;Hi“
paravertébral ‘ALY
T ﬁ 1% A
B | S\ N
RS
Vi RESTTIN
NS
L2 : "‘ *; \¥
” 'l.h‘f\ \
WD
Jfﬁ \P
. ” h\\r&‘ |
Figure 3.13. Trancs sympathiques.

musculaires qui fixent le diaphragme aux verte-
bres lombales supérieures). Dans le médiastin, les
nerfs phéniques passent en avant des pédicules
pulmonaires.

Les tissus qui donnent initialement naissance
au diaphragme sont en position antérieure dans le
disque embryologique avant le développement de
l'extrémité criniale, ce qui explique l'origine cer-
vicale des nerfs qui innervent le diaphragme. En
d'autres termes, le tissu qui donne naissance au
diaphragme nait au-dessus de la zone de localisation
définitive du diaphragme.

Les lésions de la moelle spinale au-dessous de
l'origine du nerf phrénigue n'affectent pas les mouve-

118 ments du diaphragme.
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Figure 3.15. Innervation du diaphragme.
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Le cylindre thoracique est formé :

« de la paroi;

» des deux cavités pleurales;
» des poumons;

» du médiastin.

Le thorax contient le coeur et les poumons, et
il agit comme un canal médiastinal entre le cou et
'abdomen pour différentes structures, 1l joue un
role principal dans la respiration. De plus, la paroi
thoracique protége le ceeur et les poumons, el sert
de poinl d'attache aux membres supérieurs. Les
muscles fixés a la paroi thoracique anlérieure per-
metlent une partie de ce support et, en association
avec le tissu conjonetif, les nerfs, les vaisseaux, le
fascia superficiel et la peau, ils forment la région
pectorale.

REGION PECTORALE

La région pectorale est latérale par rapport a la paroi
thoracique antérieure, et elle relie le membre supé-
rieur au tronc. Elle est formée :

= d'un compartiment superficiel contenant la peau,
le fascia superficiel et les seins;

» d'un compartiment profond contenant les mus-
cles et leurs structures associées,

Les nerfs, les vaisseaux et les lymphatiques du
compartimen! superficiel émergent de la paroi thora-
cigue, de la fosse axillaire el du cou.

Seins

Les seins sonl constitués des glandes mammaires, de la
peau el du tissu conjonctif associé. Les glandes mam-
maires sonl des glandes sudoripares modifiées situées
dans le fascia superficiel antérieur du muscle pectoral
au sein de la paroi thoracique antérieure (figure 3.16).

La glande mammaire est formée d'une série de
canaux associés a4 des lobules sécrétoires. Ceux-
ci convergent pour former 15 & 20 canaux galacto-
phores, qui s’'abouchent de maniére indépendante
au mamelon, Le mamelon est entouré d'une zone de
peau circulaire pimentée appelée 'aréole.

Un tissu conjonctif bien développé entoure les
canaux et les lobules de la glande mammaire. Dans
cerlaines régions, il existe des condensations de ces
tissus qui définissent des ligaments, les ligamenls
suspenseurs du sein. qui se prolongent dans le
derme et la peau, el permettent la suspension de la
poitrine. Les carcinomes mammaires peuvent entrai-
ner des rétractions au niveau de ces lignments, ce qui
provoque une invagination de la peau.

Chez les femmes qui n'allaitent pas, le sein est com-
posé principalement de graisse, alors que chez la femme
qui allaite, le tissu glandulaire est plus important,

Le sein se situe au-dessus du fascia profond en
rapport avec le muscle grand pectoral et les autres
muscles situés au-dessous, Une couche de tissu
conjonctif [I'espace rélromammaire) sépare la poi-
trine du fascia profond et permet un certain degré de
mouvement des structures sous-jacentes,

La base, ou surface d'insertion, de chague sein
s'élend verticalement de la 2° & la 6 cole, et trans-
varsalement du sternum jusqu’au niveau de la ligne
médioaxillaire latéralement,

Il est important pour les cliniciens qui prennent en
charge des pathologies de la poitrine de se rappeler
que la région supérolatérale de la poitrine se projette
autour du bord latéral du muscle grand pectoral et
dans la fosse axillaire. Ce prolongement axillaire
peut perforer le fascia profond et s'étendre au-deld de
l'apex de la fosse axillaire.

Vascularisation artérielle

Le sein est en relation avec la paroi thoracigue et les
structures associées aux membres supérieurs ; aussi,
la vascularisation et le drainage proviennent de plu-
sieurs endroits (figure 3.16) :

» latéralement, des vaisseaux issus de |'artére axil-
laire - "artére thoracique supérieure, I'artére thora-
coacromiale, l'artére thoracique latérale, Partére
subscapulaire;

» médialement, des branches de 'artére thoracique
interne;

» des deuxiéme a4 quatriéme artéres intercostales
via les branches qui perforent la paroi thoracique
el suivent le muscle.
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Branche pectorale
di l'artére thoracoacromiale

Neeuds axillaires apicaux

Meeuds axillaires
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Lobisles sécrétoires
Artére thoracique
aerse § - Ligaments suspenseurs
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Neeuds axillaires —— L : _ ) o 0
pectoraux . _ - j Sinus lactiférs

Processus axillaire - |
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Drainage velneux et lymphatigue qul
passe de la région superieure el laterale
du sein vers la fosse axillalre

Branche mammaire
de l'artére thoracique
intame

Drainage veineux el lymphatique qui passe
de la région médiale du sein a la réglon

parasternale

Figure 3.16. Poitrine.

£ Drainage veineux Drainage lymphatique

E Les veines qui drainent le sein sont associées aux  Le drainage lyvmphatique de la paroi est le
: artéres. Ces veines se drainent dans les veines axil-  suivant ;

% laires, thoraciques internes et intercostales.

§ » les vaisseaux lymphatiques latéraux et supérieurs
& ! = qui se drainent dans les neends axillaires en
5 nnervation constituent environ 75 % (figure 3.16);

% L'innervation du sein est réalisée par des rameaux » lereste du drainage se fait principalement dans
&  culanés antérieurs el latéraux issus des 2°, 3%, 4¢, 5° les nceuds parasternaux qui sont situés profon-
% et 6" nerfs intercostaux. L'aréole est innervée par la dément dans la paroi thoracique antérieure et
@ quatriéme branche intercostale. associés a l'artére thoracique interne; 121
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= une petite partie du drainage se fail via les vais-
seaux lymphatiques qui suivent les branches
latérales des artéres intercostales postérieures et
qui sont connectés avec les nceuds intercostaux
situés prés de la téte et du col des ciles.

Les nceuds axillaires se drainent dans les troncs
subclaviers, les nceuds parasternaux se drainent
dans les troncs bronchomédiastinaux, et les noeuds
intercostaux se drainent soit dans le conduit thora-
cique, soit dans les troncs bronchomédiastinaux.

Le sein chez 'lhomme

Le sein chez I'homme est rudimentaire et formé
simplement de petils canaux qui, souvent, ne sonl

En clinique

Cancer du sein

Le cancer du sein est un des cancers les plus
fréquents de la femme. A un stade précoce, le
traitement curateur comprend de la chirurgie, de la
radiothérapie et de la chimiothérapie.

Le cancer du sein se développe a partir des cellules
des lobes glandulaires, des canaux galactophores, ou
des acinus. La croissance tumorale et son extension
dépendent du site exact ou débute le cancer,

Ces facteurs interviennent dans la réponse au
traitement chirurgicale, en radiothérapie et par
chimiotherapie. Les tumeurs du sein s'etendent via les
veines et les lymphatiques ou par extension 