




G
R

AY
’S

Anatomie
pour les étudiants
T R O I S I È M E  É D I T I O N



Richard L. Drake, PhD, ‘FAAA’
Director of Anatomy
Professor of Surgery
Cleveland Clinic Lerner College of Medicine
Case Western Reserve University
Cleveland, Ohio
États-Unis d’Amérique

A. Wayne Vogl, PhD, ‘FAAA’
Professor of Anatomy & Cell Biology
Department of Cellular and Physiological Sciences
Faculty of Medicine
University of British Columbia
Vancouver, British Columbia
Canada

Adam W. M. Mitchell, MB BS, FRCS, FRCR
Consultant Radiologist
Chelsea and Westminster Hospital
Honorary Senior Lecturer Imperial College
Londres
Royaume-Uni

Illustrations

Richard Tibbitts et Paul Richardson

Photographies

Ansell Horn



Anatomie
pour les étudiantsG

R
AY

’S

T R O I S I È M E  É D I T I O N

Richard L. Drake, A. Wayne Vogl, 

Adam W. M. Mitchell

Coordination de la troisième édition française
Pr Fabrice Duparc
Pr Jacques Duparc

Traduction de l’américain, 1re édition
Dorothée Coquerel-Béghin
Fabrice Duparc
Jacques Duparc
Jean-Luc Gahdoun
Jean-Michel Muller
Frédéric Sailhan

Mise à jour des 2e et 3e éditions
Dorothée Coquerel-Béghin
Fabrice Duparc
Jacques Duparc
Jean-Michel Muller
Anne-Claire Tobenas-Dujardin



Édition originale : Gray’s Anatomy for Students, Third Edition
Richard L. Drake, PhD, FAAA, Director of  Anatomy, Professor of  Surgery, Cleveland Clinic Lerner College 
of  Medicine of  Case Western Reserve University, Cleveland, Ohio, États-Unis.

A. Wayne Vogl, PhD, FAAA, Professor of  Anatomy & Cell Biology, Director of  Gross Anatomy, Department 
of  Anatomy & Cell Biology, University of  British Columbia Faculty of  Medicine, Vancouver, Colombie 
Britannique, Canada.

Adam W. M. Mitchell, MB BS, FRCS, FRCR, Consultant Radiologist, Chelsea and Westminster Hospital, 
Honorary Senior Lecturer, Imperial College, Londres, Royaume-Uni.

Édition française : Gray’s Anatomie pour les étudiants, 3e édition
Fabrice Duparc, Professeur des universités, praticien hospitalier, laboratoire d’anatomie, faculté de méde-
cine-pharmacie, Rouen, France.

Jacques Duparc, Professeur honoraire de chirurgie orthopédique et traumatologique de la faculté de méde-
cine Xavier-Bichat, université Paris VII, Paris, France.

Dorothée Coquerel-Béghin, Praticien hospitalier, chirurgie plastique, CHU de Rouen, France.

Jean-Michel Muller, Maître de conférences des universités, praticien hospitalier, laboratoire d’anatomie, 
faculté de médecine-pharmacie, Rouen, France.

Anne-Claire Tobenas-Dujardin, Maître de conférences des universités, praticien hospitalier, laboratoire 
d’anatomie, faculté de médecine-pharmacie, Rouen, France.

L’édition originale, Gray’s Anatomy for Students, Third Edition (ISBN 978-0-7020-5131-9), a été publiée par 
Churchill Livingstone, une marque de Elsevier Inc.

Édition originale : Gray’s anatomy for students, Third Edition
Executive Editor : Bill Schmitt
VP Global Medical Education Content : Madelene Hyde
Senior Manager, Content Development : Rebecca Gruliow
Publishing Services Manager : Patricia Tannian
Senior Project Manager : John Casey
Design Direction : Lou Forgione

Édition française : Gray’s Anatomie pour les étudiants, 3e édition
Responsable éditorial : Mathilde Bestel
Éditeur : Nathalie Humblot
Chef  de projet : Stéphanie Gaspard
Maquette de couverture : Véronique Lentaigne

© 2015, 2010, 2005 Churchill Livingstone, an imprint of  Elsevier Inc.
© 2015, 2010, 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés pour la traduction française
62, rue Camille-Desmoulins, 92442 Issy-les-Moulineaux cedex
http://france.elsevier.com

L’éditeur ne pourra être tenu pour responsable de tout incident ou accident, tant aux personnes qu’aux biens, 
qui pourrait résulter soit de sa négligence, soit de l’utilisation de tous produits, méthodes, instructions ou 
idées décrits dans la publication. En raison de l’évolution rapide de la science médicale, l’éditeur recommande 
qu’une vérification extérieure intervienne pour les diagnostics et la posologie.

Tous droits de traduction, d’adaptation et de reproduction par tous procédés réservés pour tous pays. En 
application de la loi du 1er juillet 1992, il est interdit de reproduire, même partiellement, la présente publi-
cation sans l’autorisation de l’éditeur ou du Centre français d’exploitation du droit de copie (20, rue des 
Grands-Augustins, 75006 Paris).
All rights reserved. No part of  this publication may be translated, reproduced, stored in a retrieval system or trans-
mitted in any form or by any other electronic means, mechanical, photocopying, recording or otherwise, without 
prior permission of  the publisher.

Photocomposition : SPI Publisher Services, Pondichéry, Inde ISBN : 978-2-294-74095-4
Imprimé en Italie par Printer Trento ISBN (Campus) : 978-2-294-74151-7
Dépôt légal : juin 2015 e-ISBN : 978-2-294-74149-4



Remerciements 
de l’édition originale

Tout d’abord, nous aimerions rendre un hommage collectif  à 
toutes les personnes ayant accepté de relire les premières mou-
tures du présent ouvrage – les anatomistes, les enseignants et 
les étudiants du monde entier membres de l’Editorial Review 
Board. Votre participation a été inestimable.

Nous souhaitons également remercier Richard Tibbits et Paul 
Richardson pour leur talent à transformer nos projections visuel-
les en illustrations qui ne sont pas seulement la base de l’acquisi-
tion du savoir anatomique mais aussi des œuvres à part entière.

Ces remerciements s’adressent aussi à Madelene Hyde, Bill 
Schmitt, Rebecca Gruliow, John Casey et à toute l’équipe d’Else-
vier pour leurs conseils tout au long de la réalisation de ce livre.

Nous souhaitons également remercier le Pr Richard A. 
Buckingham de l’Abraham Lincoln School of  Medecine (uni-
versité de l’Illinois) pour nous avoir fourni la figure 8.109B. 
Enfin, du fait d’avoir travaillé chacun de notre côté et souvent 
à des milliers de kilomètres les uns des autres, nous souhaitons 
remercier à titre individuel chacune des personnes suivantes 
pour leur soutien sur place :

Le Dr Leonard Epp, les Dr Carl Morgan et Robert Shellhamer 
ainsi que le Dr Robert Cardell dont l’influence a été immense 
dans ma carrière de scientifique et d’enseignant.

Richard L. Drake

Aux Dr Sydney Friedman, Dr Elio Raviola et Dr Charles 
Slonecker pour leur inspiration, leur soutien et pour 
m’avoir transmis leur passion pour l’anatomie.

Aux Dr Murray Morrison, Dr Joanne Matsubara, Dr Brian 
Westerberg ; à Laura Hall et Jing Cui pour leur contribu-
tion à l’iconographie du chapitre « Tête et Cou ».

Au Dr Bruce Crawford et à Logan Lee pour l’aide apportée 
sur les illustrations de l’anatomie de surface du membre 
supérieur.

Au Pr Elizabeth Akesson et au Dr Donna Ford pour leur 
enthousiasme et leurs critiques inestimables.

Dr. Sam Wiseman, pour les images de chirurgie et autres 
figures contributives dans les chapitres Abdomen et Tête 
et Cou.

A. Wayne Vogl
Dr. Sahar Nasseri (senior specialist registrar) pour son aide 

pour les figures et le texte et l’adjonction d’analyse critique 
sur l’imagerie modern.

Drs. J. Healy, J. Lee, G. Rajeswarren, R. Pearce ent B. Roberton 
pour leur soutien et leur critique constructive.

Le staff  de radiologie de l’Hôpital Chelsea et Wetsminster et la 
Clinique Fortius. En particulier, M. Andrew Williams, FCRS, 
dont le soutien infatigable et inflexible  a été inestimable.

Adam W. M. Mitchell

Dédicaces de l’édition originale
À ma femme, Cheryl, 

qui m’a soutenu 
et mes parents, qui m’ont guidé.

Richard L. Drake

À ma famille, 
mes collègues, 

et mes étudiants – 
je vous dédie ce livre.

A. Wayne Vogl

À Cathy, Max 
et Elsa.

Adam W. M. Mitchell



VI

Préface de l’édition originale
La 3e édition du Gray’s Anatomie pour les étudiants est 
construite sur le passé et tournée vers le futur.

Elle conserve les buts et les objectifs des 1re et 2e éditions 
tout en continuant dans le même temps à inclure des complé-
ments de nos lecteurs et en ajustant les contenus pour suivre 
l’évolution pédagogique.

L’une de nos préoccupations majeures en préparant cette 
3e édition a été le contenu clinique. La raison en était que l’ap-
prentissage en contexte est devenu un thème important non 
seulement de l’éducation médicale mais de l’enseignement 
des sciences anatomiques en général. Nous avons développé 
le contenu clinique dans deux directions. Premièrement, 
nous avons réévalué et actualisé les cadres « En clinique », le 
contenu clinique du texte, les cas cliniques à la fin des cha-
pitres et dans la version online, et dans la section d’anatomie 
de surface. Deuxièmement, nous avons ajouté de nouveaux 
exemples cliniques pour que le lecteur dispose d’exemples 
proposant des notions anatomiques associées à des situations 
cliniques.

En plus de l’actualisation et de la révision du contenu cli-
nique, la section des nerfs crâniens a été significativement 
augmentée. La compréhension de ces structures importantes 
du système nerveux est indispensable pour les étudiants de 

tous niveaux. Pour faciliter l’apprentissage par l’étudiant, une 
nouvelle figure résumant la localisation, la fonction, et la dis-
tribution de chaque nerf  crânien a été ajoutée, ainsi qu’une 
nouvelle figure qui fait la synthèse du mode d’entrée ou de 
sortie dans la cavité crânienne des principales structures dont 
les nerfs crâniens.

Une autre nouvelle fonctionnalité de cette édition est l’ad-
jonction de matériels de revue. Ainsi pour chaque chapitre, 
l’étudiant trouvera cette information sur le site de Student 
Consult. Il contient un cours pour auto-apprentissage online 
en anatomie et embryologie, des cas cliniques médicaux, des 
cas cliniques de physiothérapie, des questions pour auto- 
évaluation, et plus encore. 

Nous croyons que ces changements dans la 3e édition du 
Gray’s Anatomie pour les étudiants constituent une version 
grandement améliorée par rapport à la deuxième édition, et 
nous espérons que cet ouvrage continuera à représenter une 
référence de grande valeur pour les étudiants.

Richard L. Drake
A. Wayne Vogl

Adam W. M. Mitchell
Décembre 2013
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Préface de l’édition française

La connaissance de l’anatomie humaine est la pierre angu-
laire de toutes les sciences de la santé. L’enseignement de 
l’anatomie est une priorité absolue.

Au cours de ces dernières décennies, cet apprentissage 
du corps humain a subi un recul considérable lié paradoxa-
lement au développement de nombreuses disciplines d’une 
médecine devenue progressivement de plus en plus biologique. 
Face à cette réduction majeure du temps consacré à l’étude 
de l’anatomie, la parade logique qui s’est imposée a été le 
développement d’un enseignement renouvelé de l’anatomie 
délibérément clinique. L’utilisation des outils informatiques 
est venue compléter les ouvrages classiques et le travail au 
laboratoire d’anatomie.

Les progrès considérables de l’imagerie médicale ont joué 
un rôle important en initiant les étudiants à la vision tridi-
mensionnelle. La vidéoscopie et la radiocinématographie ont 
permis de montrer les structures anatomiques en relation les 
unes par rapport aux autres. Les acquisitions fournies par la 
tomodensitométrie et l’imagerie par résonance magnétique 
apportent des images de l’anatomie du corps humain à la fois 
dynamiques et fonctionnelles, et de plus en temps réel. Les 
progrès constants de l’imagerie interventionnelle renforcent 
encore l’impérieuse nécessité d’une parfaite connaissance 
anatomique.

C’est à partir de ces constatations que les auteurs 
RL Drake, AW Vogl et AWM Mitchell ont voulu présenter 
une anatomie modernisée. Ils ont pris comme base de départ 
le traité d’anatomie de Gray, ouvrage de référence tant pour 
la clarté et l’exactitude du texte que pour la qualité des 
illustrations.

Les auteurs ont largement complété la précédente édi-
tion pour que cet ouvrage intéresse un large public, et soit 
accessible non seulement aux étudiants en médecine, mais 
également aux étudiants de médecine dentaire, de physiothé-
rapie, ou de toute profession de santé. Ils ont opté pour une 
anatomie clinique qui soit le support de l’apprentissage de la 
sémiologie et une introduction logique à la connaissance de 
la pathologie.

Dans cet objectif, ils ont choisi une présentation régionale 
classique, qui construit le corps humain autour de son axe 
(le dos), avec le tronc (le thorax, l’abdomen, le pelvis et le 
périnée). Les membres supérieur et inférieur sont ensuite pré-
sentés ainsi que l’important chapitre de l’anatomie de la tête 
et du cou.

Les auteurs ont souhaité que chaque chapitre soit indé-
pendant et puisse être étudié séparément au gré du lecteur. 
Ils ont organisé l’enseignement de chaque région en quatre 
modules.

■ Le premier module présente une vue globale de la région, 
qui permet la mise en place des différentes structures, et 
constitue soit un résumé soit un niveau de connaissance 
de base, selon le niveau souhaité.

■ Le deuxième module propose l’anatomie descriptive 
détaillée de la région concernée. Il peut également être 
consulté et utilisé de manière autonome. Ainsi, l’étude 
des éléments (organes, nerfs et vaisseaux qui traversent 
la région étudiée) est suffisamment détaillée dans leurs 
parcours et rapports en amont et en aval pour que la 
lecture du chapitre soit compréhensible sans avoir à se 
reporter nécessairement aux autres chapitres. Les auteurs 
proposent un enseignement qui concilie les avantages des 
descriptions régionales (anatomie topographique et fonc-
tionnelle) et des études classiques (anatomie descriptive) 
par systèmes (ostéologie, arthrologie, myologie, vaisseaux 
et nerfs). Certes, cette option est à l’origine de nécessaires 
répétitions, mais celles-ci prennent toute leur valeur péda-
gogique sans alourdir l’exposé et pénaliser le lecteur.

■ Le troisième module de chaque chapitre est consacré à 
l’anatomie de surface de la région étudiée, et constitue 
le fondement de l’apprentissage de l’examen clinique du 
corps humain et de ses signes, étape incontournable au 
début de toute formation médicale et paramédicale, et réfé-
rence indispensable au cours de tout exercice ultérieur.

■ Le dernier module de chaque chapitre regroupe des obser-
vations cliniques dans lesquelles l’anatomie régionale 
décrite auparavant est retrouvée par le lecteur, ce qui lui 
confère un aspect très concret et pratique, et témoigne de 
la nécessité d’une bonne connaissance de base de l’anato-
mie pour tout exercice médical et paramédical de qualité. 
Ces éléments de sémiologie et de pathologie s’ajoutent aux 
nombreux exemples d’anatomie appliquée cités dans le 
chapitre d’anatomie régionale sous le titre « En clinique », 
et renforcent les objectifs pédagogiques de l’ouvrage. Cette 
démarche d’apprentissage est tout à fait adaptée aux tech-
niques d’évaluation par épreuves de dossiers cliniques.

Cet ouvrage répond pleinement aux nouvelles dispositions 
de l’enseignement de l’anatomie dans la réforme du cursus des 
professions de santé. Le développement du chapitre 1 consti-
tue une présentation rigoureuse des techniques d’imagerie 
médicale, c’est-à-dire de la représentation du corps humain 
par les moyens les plus modernes. Le premier niveau de géné-
ralités, « Vue globale », correspond aux objectifs d’acquisition 
d’un bagage de connaissances du corps humain nécessaire à 
tous les futurs professionnels de santé. Les sections descripti-
ves, « Anatomie régionale », permettent d’aller plus loin dans 
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Préface de l’édition française

l’organisation des connaissances en anatomie topographique. 
Enfin, les sections descriptives associent la présentation des 
structures anatomiques par des textes revus et améliorés et 
des dessins de grande qualité, ainsi que des exemples et cor-
rélations cliniques plus nombreux.

L’anatomie de surface, fondement de l’examen clinique, 
représente une part majeure dans tous les chapitres. Il traduit 
le souci de rendre la présentation de l’anatomie plus liée à la cli-
nique. Il permet d’en faciliter l’apprentissage et la mémorisation, 
et donc l’utilisation quotidienne ultérieure auprès du patient.

La réintroduction de l’Anatomie dans les Epreuves 
Classantes Nationales renforce l’intérêt de cet ouvrage forte-
ment orienté vers l’Anatomie Clinique et adapté à la prépara-
tion de ce concours.

Nous avons eu le souci de présenter une version française 
de l’ouvrage débarrassée de tout terme anglais ou « franglais » 
qui constituent trop souvent des signes de confusion. Pour les 
mêmes raisons, nous avons supprimé les éponymes en dépit 
de leur intérêt historique ou anecdotique.

Le livre comporte un index de tous les mots importants 
du texte et permet au lecteur une recherche aisée. Nous 
avons ajouté à l’ouvrage un glossaire anatomique trilingue 
français – latin – anglais, accessible en ligne, comprenant le 

mot en latin tel qu’il apparaît dans la nomenclature inter-
nationale dans la Terminologia Anatomica élaborée par le 
Federative Committee on Anatomical Terminology. Le mot 
en nomenclature internationale francisée, et sa traduction 
anglaise, permettront à tous ceux qui le souhaitent une lec-
ture facile des ouvrages étrangers et des publications interna-
tionales accessibles par les banques de données informatisées 
et les puissants moteurs de recherche. Il facilitera la rédaction 
d’articles scientifiques dans la littérature en  langue anglaise.

En tant que coordinateurs de l’ouvrage, nous tenons à remer-
cier l’équipe des traducteurs de leur précieuse collaboration et à 
les féliciter de leur excellent travail, qui ont abouti à une exacte 
interprétation du texte suivie d’un travail rigoureux de vérifica-
tion au prix de nombreuses lectures. Dorothée Coquerel-Béghin 
et Jean-Michel Muller ont repris les chapitres qu’ils avaient 
déjà traduits dans la première édition française, et Anne-Claire 
Tobenas-Dujardin a repris en charge le chapitre « Dos ».

Nous remercions les Editions Elsevier de ce constant souci 
de réactualisation de l’ouvrage d’Anatomie pour les étudiants 
qui prend aussi sa place légitime d’anatomie pour les prati-
ciens de toutes les professions de santé.

Professeur Jacques Duparc
Coordinateur de la première édition française

En collaboration avec le Professeur Fabrice Duparc

Professeur Fabrice Duparc
Coordinateur de la 3e édition française

En collaboration avec le Professeur Jacques Duparc
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À propos du livre

L’idée
Au cours des vingt dernières années, de nombreuses modifi-
cations sont survenues qui ont changé radicalement la façon 
d’enseigner l’anatomie humaine dans les écoles de médecine 
et dentaires, et dans les programmes d’enseignement ratta-
chés à la santé. De plus, il est apparu que l’enseignement 
magistral ne convenait guère à l’anatomie. Les méthodes 
pédagogiques se sont donc orientées vers la pratique de petits 
groupes de travail dans le but d’accroître l’enseignement per-
sonnel et l’acquisition des outils pour une connaissance plus 
approfondie. Une explosion d’information dans chaque disci-
pline de la médecine a aussi été un élément important dans 
l’évolution de l’enseignement en augmentant la somme des 
éléments à assimiler, mais sans toutefois augmenter le temps 
nécessaire à leur appréhension.

Devant ces modifications, nous avons pensé que le moment 
était venu de publier un nouveau manuel qui permettrait aux 
étudiants d’apprendre l’anatomie dans le contexte des diffé-
rentes disciplines en tenant compte des contraintes de temps 
toujours croissantes.

Nous avons commencé à l’automne 2001 en considérant 
les différentes approches que nous pourrions adopter en déci-
dant finalement une présentation régionale de l’anatomie 
avec, pour chaque chapitre, quatre sections. Dès le début, 
nous avons voulu que le livre soit conçu avec des points 
d’entrée multiples, qu’il soit destiné en priorité aux étudiants 
dans un large champ d’exploration et qu’il soit aussi un pré-
cis d’anatomie dans l’esprit du classique traité d’anatomie de 
Gray destiné à un lectorat plus professionnel. Nous avons écrit 
le texte en premier puis nous l’avons ensuite agrémenté de 
dessins et d’illustrations pour compléter la rédaction.

Les premières épreuves des chapitres achevés ont été distri-
buées à un comité international d’enseignants anatomistes et 
d’étudiants en anatomie (Editorial review board) pour évalua-
tion. Leurs commentaires ont été considérés avec beaucoup 
d’attention pour la rédaction finale de l’ouvrage.

Le texte ne cherche pas à être exhaustif  mais à présenter 
une anatomie suffisante pour permettre aux étudiants une 
compréhension de l’anatomie à la fois sur un plan structurel 
et fonctionnel qu’ils pourront augmenter par la suite au cours 
du développement de leurs études et de leur carrière. Gray’s 
Anatomy a toujours été considéré comme le traité de référence 
à la fois pour le texte et pour les illustrations au cours de la 
préparation de ce livre et il reste la source recommandée pour 
l’acquisition de connaissances supplémentaires.

Le livre
Ce livre est destiné à enseigner l’anatomie aux étudiants dans 
une perspective clinique. Il a été préparé pour les étudiants 
avec une grande variété de destinations professionnelles 
médicales : médecine dentaire, chiropraxie, physiothérapie et 
médecine physique. Il pourra être utilisé par les étudiants dans 
une optique traditionnelle, ou être combiné aux implications 
problématiques selon la spécialisation. Il sera particulière-
ment utile aux étudiants qui sont peu ou non confrontés aux 
lectures anatomiques et aux travaux de laboratoires.

La présentation
Utilisant une approche régionale, le livre Gray’s Anatomie pour 
les étudiants avance à travers le corps humain de façon logique, 
présentant les complexités anatomiques au fur et à mesure 
que le lecteur se familiarise avec le sujet. Chaque chapitre peut 
être utilisé comme un module indépendant d’enseignement, 
et les variations dans la séquence des lectures n’affecteront 
pas la qualité pédagogique. La séquence que nous avons choi-
sie est : dos, thorax, abdomen, pelvis et périnée, membre infé-
rieur, membre supérieur, tête et cou.

Nous commençons avec la section « Le corps », qui présente 
une vue globale de la discipline d’anatomie macroscopique, et 
une introduction des modalités de l’imagerie et des systèmes 
généraux du corps. Nous poursuivons avec le dos car cette 
partie est souvent la première zone disséquée par les étudiants.  
Le thorax est le chapitre suivant à cause de sa situation cen-
trale et de son contenu : le cœur, les gros vaisseaux et les 
poumons. Cette séquence permet une avancée à travers les 
cavités du corps. L’abdomen, le pelvis et le périnée sont dans 
le prolongement logique du thorax. Continuant l’étude vers 
les pieds, le chapitre suivant est consacré au membre inférieur 
suivi par l’étude du membre supérieur. La dernière région étu-
diée est la tête et le cou. Cette région contient quelques-uns des 
éléments les plus difficiles de l’anatomie. La connaissance des 
autres régions étudiées préalablement donnera à l’étudiant 
la possibilité d’une base solide pour comprendre cette région 
complexe.

Le contenu
Chaque chapitre comporte quatre sections distinctes et consé-
cutives : Vue générale, Anatomie régionale, Anatomie de sur-
face et Cas cliniques.
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La vue générale ou globale fournit la base à partir de laquelle 
les autres sections seront envisagées. Cette section peut être 
lue indépendamment du reste du texte par les étudiants qui 
désirent seulement un niveau simple de compréhension ; elle 
peut aussi être lue comme un résumé des éléments essentiels 
de l’anatomie 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 à un niveau 
qui permet une compréhension plus complète de l’anatomie 
de la région. Dans ce chapitre, les implications cliniques sont 
délivrées à deux niveaux. Tout d’abord des exemples cliniques, 
qui sont complètement intégrés au texte anatomique, pour 
relier l’anatomie décrite directement à un cas clinique sans 
troubler la réflexion de l’étudiant et sans créer de rupture dans 
la continuité du texte. Bien que parfaitement intégrés dans le 
texte anatomique, ces passages sont identifiés du reste du texte 
par leur surlignage en gris. Puis des résumés cliniques four-
nissent aux étudiants des informations montrant comment les 
connaissances anatomiques permettent de résoudre les pro-
blèmes cliniques. Ces faits sont répartis dans le texte au cours 
de la discussion anatomique.

L’anatomie de surface aide l’étudiant à voir les relations 
entre les structures anatomiques et les repères cutanés. Cette 
section donne aussi aux étudiants les applications pratiques 
de l’information anatomique combinant inspection et palpa-
tion avec les manifestations fonctionnelles notées au cours de 
tout type d’examen clinique.

La section finale de chaque chapitre est constituée de cas 
cliniques. Ceux-ci représentent le troisième niveau de connais-
sance. Dans ces présentations, le problème clinique est décrit ; 
ensuite, des questions et des réponses amènent le lecteur à 
la solution du problème. L’inclusion des longs et courts cas 
cliniques dans chaque chapitre donne aux étudiants l’oppor-
tunité d’appliquer leur connaissance de l’anatomie à la réso-
lution d’un problème clinique.

Les illustrations sont 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 à la compréhension de l’anatomie. 
La qualité des illustrations nous a permis d’atteindre ce but. 
Les illustrations sont originales et beaucoup d’entre elles sont 
uniques. Elles ont été dessinées pour correspondre au texte 
présentant l’anatomie et ont pour objet des éléments que les 
étudiants trouvent généralement difficiles. Leur but est aussi 

de fournir un cadre pour permettre une plus grande com-
préhension. Pour nous assurer que les illustrations du livre 
s’harmonisent bien et permettent aux lecteurs de retrouver 
le fil de l’anatomie d’une figure à l’autre, nous avons utilisé 
des couleurs standard dans le livre à l’exception de quelques 
cas particuliers.

La position et la taille de l’image ont été des paramètres tout 
au long de l’ouvrage.

Les illustrations cliniques sont aussi très utiles pour la 
compréhension anatomique et sont abondantes dans le livre. 
Des exemples de l’imagerie moderne sous la forme d’IRM ou 
de TDM, de TEPS et d’échographies ainsi que des radiogra-
phies de bonne qualité donnent aux étudiants des outils pour 
accroître leur capacité à visualiser l’anatomie et donc à aug-
menter leurs connaissances.

Ce que le livre ne présente pas
Le livre Gray’s Anatomie pour les étudiants est centré sur l’anato-
mie macroscopique. De nombreux ouvrages publiés à travers 
le monde ajoutent à l’anatomie l’embryologie, la physiologie 
et l’histologie. Nous nous sommes limités volontairement à 
l’anatomie macroscopique. Nous avons pensé qu’il y a de 
nombreux ouvrages de qualité dans les domaines cités et que 
l’introduction de ces notions dans cet ouvrage aurait abouti à 
un livre volumineux nous écartant des buts pédagogiques que 
nous nous sommes assignés.

La terminologie
Dans tous les textes et atlas concernant l’anatomie, la termi-
nologie est un sujet sensible. En 1989, la FCAT (Federative 

artère

veine

fibre sympathique

fibre nerveuse pré-ganglionnaire
(trait continu)

fibre nerveuse post-ganglionnaire
(trait discontinu)

fibre parasympathique

nerf

lymphatique
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À propos du livre

Committee on Anatomical Terminologie) a été instituée et 
a été chargée de développer une terminologie officielle des 
sciences anatomiques. La Terminologia Anatomica (Thieme 
Stuttgart/New York 1998) est le résultat du travail de ce 
groupe et des 56 associations membres de la Fédération 
internationale des associations anatomiques (IFAA). Nous 
avons choisi d’utiliser la terminologie présentée dans cette 
publication dans le but d’uniformiser le langage anato-
mique. Les autres terminologies certes ne sont pas incor-
rectes mais nous avons pensé que l’utilisation de cette 
terminologie simple, universellement reconnue, était plus 
logique.

Les termes anatomiques usuels pour l’orientation des élé-
ments anatomiques dans l’espace sont généralement utilisés 
mais aussi quelquefois les termes tels que « en arrière » ou « en 
avant » afin de faciliter la lecture. Dans tous ces cas, le contexte 
clarifie la signification du texte.

Nous avons été très heureux de réaliser ensemble ce livre. 
Nous espérons que les lecteurs partageront notre enthou-
siasme.

Richard L. Drake
A. Wayne Vogl

Adam W. M. Mitchell
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Qu’est-ce que l’anatomie ?

■ Dans une approche régionale , chaque région du corps 
est étudiée séparément et tous les éléments de la région 
sont étudiés en même temps. Par exemple, s’il s’agit de 
l’étude du thorax, tous les éléments du thorax seront exa-
minés. Cela inclut la vascularisation, les nerfs, les os, les 
muscles et toutes les structures et organes situés dans la 
région du corps définie comme étant le thorax. Après cette 
région, les autres régions du corps, l’abdomen, le membre 
inférieur, le membre supérieur, le dos, la tête et le cou, 
seront étudiées de la même façon.

■ Dans une étude par système  au contraire, chaque sys-
tème est étudié séparément et suivi dans sa totalité à travers 
le corps. Par exemple, une étude du système cardiovascu-
laire étudiera le cœur et tous les vaisseaux du corps. Le 
système nerveux sera étudié à son tour (cerveau, moelle 
spinale et tous les nerfs en détail). Cette étude couvre la 
totalité du corps jusqu’à ce que chaque système, incluant 
le système nerveux, le squelette, les muscles, les appareils 
digestif, respiratoire, lymphatique et de la reproduction, ait 
été étudié.

Chacune de ces approches a ses avantages et ses incon-
vénients. L’approche régionale est parfaitement adaptée si 
l’enseignement de l’anatomie inclut la dissection cadavérique 
mais se révèle insuffisante quand il s’agit de comprendre la 
totalité d’un système et ses relations avec le reste de l’ana-
tomie. De façon identique, l’approche par système facilite la 
compréhension du système dans sa totalité mais ne permet 
pas la coordination avec les données de la dissection et l’étude 
détaillée.

Termes anatomiques importants

Position anatomique
La position anatomique est la position de référence du corps 
utilisée pour la description « géographique » des éléments ana-
tomiques (figure 1.1). Le corps est dit en position anatomique 
dans la situation debout, les pieds réunis, les mains sur les 
côtés du corps, paumes tournées en avant. La bouche doit 
être fermée et l’expression du visage neutre. Les pommettes 
sous les yeux sont dans le même plan horizontal, les yeux 
sont ouverts, le regard est droit et horizontal, fixant un point 
éloigné. Les paumes des mains sont orientées vers l’avant, les 
doigts sont étendus et réunis avec la pulpe du pouce à 90° par 

L’anatomie regroupe l’étude des structures du corps humain 
qui peuvent être vues à l’œil nu sans grossissement et l’étude des 
structures nécessitant l’aide du microscope. Habituellement, 
dans le langage courant, le terme « anatomie » signifie l’ana-
tomie macroscopique dont l’étude ne nécessite pas l’usage du 
microscope. À l’anatomie microscopique, on réserve le terme 
« histologie » qui est l’étude des tissus et des cellules.

L’anatomie constitue la base indispensable de la pratique 
médicale. L’anatomie permet au médecin, après l’examen phy-
sique des patients et l’étude des documents d’imagerie les plus 
avancés, une compréhension de la pathologie. L’anatomie est 
également importante pour les dentistes, les chiropracteurs, 
les physiothérapeutes et tous ceux qui sont d’une façon ou 
d’une autre concernés par le traitement des malades. Le trai-
tement quel qu’il soit commence toujours par une analyse 
des signes cliniques. La capacité d’interpréter les données de 
l’examen clinique correctement nécessite une solide compré-
hension de l’anatomie.

L’observation et la visualisation sont les premiers moyens 
pour l’étudiant d’aborder l’anatomie. L’anatomie est beau-
coup plus qu’une simple mémorisation de noms techniques. 
Bien que le langage de l’anatomie soit nécessaire, la somme 
d’informations pour identifier et situer les structures anato-
miques d’un patient va bien au-delà de la simple mémorisa-
tion. Connaître les noms des différentes branches de l’artère 
carotide externe n’est pas la même chose que d’être capable 
de visualiser dans l’espace le trajet de l’artère linguale, de 
son origine jusqu’à sa terminaison à la langue. De même, la 
constitution du voile du palais et ses relations avec les cavi-
tés buccale et nasale ainsi que son rôle dans la déglutition 
n’ont rien à voir avec la simple énumération des muscles et 
des nerfs de la région. Une anatomie intelligente réclame une 
compréhension du contexte dans lequel l’anatomie peut être 
mémorisée.

Comment étudier l’anatomie 
macroscopique
Le terme « anatomie » vient du mot grec teimnein qui signifie 
couper. Il est évident que l’étude de l’anatomie a été liée dès ses 
origines à la dissection cadavérique. Les étudiants pratiquent 
de plus en plus la dissection anatomique qui est souvent aidée 
ou remplacée par des projections de pièces anatomiques pré-
parées, par des modèles plastiques, ou encore par des modules 
d’enseignement sur ordinateur.

L’anatomie peut être étudiée soit par une approche régio-
nale soit par une approche systémique.
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Pieds réunis, orteils
orientés vers l’avant

Mains sur
les côtés du corps,
paumes vers l’avant

Regard droit vers l’avant

Bord inférieur des orbites
au niveau du sommet du méat
acoustique externe

Plan sagittal

Plan coronal
ou frontal

Supérieur

Antérieur Postérieur

Médial

Latéral

Inférieur

Plan transversal,
 horizontal ou axial

Figure 1.1. Position anatomique, plans et termes servant à la localisation des éléments.      

Le corps
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rapport aux pulpes des autres doigts. Les orteils sont orientés 
en avant.

Plans anatomiques
On distingue trois groupes de plans dans la position anato-
mique (figure 1.1).

■ Les plans coronaux  ou frontaux sont orientés vertica-
lement et divisent le corps en deux parties antérieure et 
postérieure.

■ Les plans sagittaux  sont aussi orientés verticalement 
mais sont à 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 droite et 
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 à l’avant ou 
à l’arrière du corps. Par exemple, le nez est antérieur (ou 
ventral) alors que la colonne vertébrale est une structure 
postérieure (ou dorsale). De même, le nez est en avant des 
oreilles et la colonne vertébrale est postérieure au sternum.

■ Médial  et latéral  décrivent la situation de structures par 
rapport au plan sagittal et aux côtés du corps. Par exemple, 
le pouce est latéral par rapport au petit doigt. Le nez est 
dans le plan sagittal et est médial par rapport aux yeux 
qui, à leur tour, sont médiaux par rapport aux oreilles.

■ Supérieur  et inférieur  indiquent la situation en relation 
avec l’axe vertical du corps. Par exemple, l’articulation du 
genou est inférieure à l’articulation de la hanche.

Proximal et distal, crânial et caudal, 
rostral
■ Proximal  et distal  sont des termes utilisés pour indiquer 

que l’élément étudié est plus proche ou plus éloigné de 
l’élément d’origine, notamment au niveau des membres. 
Par exemple, la main est distale par rapport au coude et 
l’épaule est proximale au coude. Ces termes sont aussi 
utilisés pour décrire la position relative des branches ou 
rameaux des structures linéaires, telles que les bronches, 
les vaisseaux et 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 près de l’origine du système.

■ Crânial  (vers la tête) et caudal  (vers la queue) sont quel-
quefois utilisés pour signifier respectivement supérieur et 
inférieur, en référence à l’embryon, avant le développe-
ment des membres.

■ Rostral  est employé pour localiser la structure étudiée par 
rapport au nez, particulièrement au niveau de la tête. Par 
exemple, le cerveau antérieur est rostral par rapport au 
cerveau postérieur.

Superficiel et profond
Les deux autres termes utilisés pour décrire la position des 
structures dans le corps sont superficiel  et profond . Ces 
termes sont employés pour décrire la position relative de deux 
structures en fonction de la surface du corps. Par exemple, le 
sternum est superficiel par rapport au cœur et l’estomac est 
profond par rapport à la paroi abdominale.
Les termes superficiel et profond peuvent aussi être utilisés 
de manière absolue pour définir deux régions majeures du 
corps. La région superficielle du corps est externe par rapport 
à la couche périphérique du fascia profond. Les structures 
profondes sont entourées par cette couche. Les structures 
contenues dans la région superficielle du corps sont la peau, 
le fascia superficiel, et les glandes mammaires. Les structures 
profondes comprennent la plupart des muscles squelettiques 
et des viscères. Des plaies dites superficielles sont externes à 
la couche périphérique du fascia profond, alors que des plaies 
profondes pénètrent au-delà du fascia profond.
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Imagerie 

matériaux ou des substances qui atténuent les rayons plus 
que l’anse intestinale ou l’artère ne le font normalement. Il 
importe que ces substances soient démunies de toute toxicité. 
Le sulfate de baryum est un sel insoluble non toxique qui a 
une forte densité. Il est extrêmement utile pour les examens 
du tractus gastro-intestinal. Quand une suspension de sul-
fate de baryum  est ingérée, son opacité peut renseigner sur 

Diagnostic et techniques 
d’imagerie
En 1895, Wilhem Roentgen a utilisé les rayons X d’un tube 
cathodique sur une plaque photographique et a obtenu les 
premières radiographies de la main de sa femme. Au cours 
des 30 dernières années, nous avons assisté à une révolution 
de l’imagerie du corps humain grâce aux développements 
notamment des techniques informatiques.

Radiographie  standard
Les bases physiques de la radiographie n’ont pas changé.

Les rayons X sont des photons (type de radiation électro-
magnétique) et sont générés par un tube cathodique (figure 
1.2). Les rayons sont alors collimatés pour éviter leur éparpil-
lement afin d’être dirigés sur un endroit précis déterminé par 
le radiologue. Lorsque les rayons X traversent le corps, ils sont 
atténués (réduits en énergie) par la traversée des tissus. Ces 
rayons qui traversent les tissus vont impressionner la plaque 
photographique.

Dans le corps :
■ l’air atténue modérément les rayons ;
■ la graisse atténue les rayons X un peu plus que l’air mais 

moins que l’eau ;
■ l’os atténue nettement l’énergie des rayons.

Ces différences dans l’atténuation se traduisent par des 
différences dans le niveau d’impression du film. Quand le 
film photographique est développé, l’os apparaît blanc sur 
le film parce que cette région du film a reçu une quantité 
moindre de rayons. L’air apparaît noir sur le film parce 
que la région a été exposée à un plus grand nombre de 
rayons. 

L’évolution des techniques radiologiques permet une 
émission continue de rayons X par le tube cathodique et leur 
réception sur un écran (fluoroscopie), donnant une visuali-
sation en temps réel des structures anatomiques en mouve-
ment, 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 l’anatomie des artères, 
il peut être nécessaire d’injecter dans ces structures des 

Figure 1.2. Tube cathodique pour l’émission de rayons X.

Pièce
de concentration

Tube à rayons X
en verre

Rayons X
Anode

Foyer de l’anode
en tungstène

Filament
de tungstène

Cathode

Figure 1.3. Unité de fluoroscopie.
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la lumière intestinale (figure 1.4). Il est habituel d’ajouter de 
l’air à la suspension de sulfate de baryum soit par ingestion 
de granulés effervescents, soit directement par injection d’air 
dans la cavité, comme dans le lavement baryté. Le sulfate de 
baryum est remplacé actuellement par de nouvelles solutions.

Pour certains patients, il peut être nécessaire d’injecter le 
produit de contraste dans les artères ou les veines. Dans ces 
cas, on utilise des produits iodés. Les sels d’iode  sont géné-
ralement utilisés car, ayant une masse atomique relativement 
élevée, ils atténuent de façon nette les rayons X ; de plus, ils 
sont naturellement éliminés par l’appareil urinaire. Les agents 
de contraste injectés dans les artères et dans les veines sont 
très sûrs et parfaitement tolérés par la plupart des patients. 
Rarement, des patients ont des manifestations anaphylac-
tiques imposant de prendre des précautions particulières. Les 
agents de contraste intra-artériels ou intraveineux non seu-
lement sont utilisés pour opacifier les vaisseaux mais, étant 
excrétés par l’appareil urinaire, ils permettent aussi l’opaci-
fication de l’appareil urinaire (reins, uretère, vessie et urètre) 
lors d’une urographie intraveineuse .

Angiographie avec soustraction 
Durant l’angiographie, il est souvent difficile de visualiser le 
produit de contraste dans les vaisseaux à cause de la superpo-
sition des structures osseuses avoisinantes. Pour contourner 

cet obstacle, la technique de la soustraction des images a été 
développée. Une ou deux images sont pratiquées avant l’injec-
tion du produit de contraste dans les vaisseaux. Ces images 
sont inversées de telle sorte qu’une image négative est créée 
à partir d’une image positive. Après l’injection du produit de 
contraste dans les vaisseaux, une nouvelle série de clichés 
sont obtenus, montrant le passage du contraste à travers les 
artères puis dans les veines et la circulation environnante. En 
ajoutant l’image négative prise avant contraste aux images 
positives après contraste, les os et les parties molles sont sous-
traits, permettant d’obtenir une image isolée du seul produit 
de contraste. Avant la digitalisation, cette technique était dif-
ficile mais, maintenant, l’utilisation de l’informatique permet 
d’obtenir régulièrement des clichés instantanés (figure 1.5).

Ultrasonographie ou échographie 
Les ultrasons sont largement utilisés en médecine.

Les ultrasons sont des sons de haute fréquence (sans 
rayonnement électromagnétique) générés par des cristaux 
piézo électriques. La sonde d’échographie émettrice des ultra-
sons peut aussi recevoir des ondes de retour venant des struc-
tures examinées (ces sondes sont donc à la fois émettrices 
et réceptrices). Les résultats traités par l’informatique per-
mettent d’obtenir des images en temps réel qui s’inscrivent 
sur l’écran.

Figure 1.4. Opacification de l’intestin avec le sulfate de baryum.
Figure 1.5. Angiographie par soustraction digitale.
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Échographie-Doppler 
Les développements des techniques des ultrasons concernant 
les fréquences des ondes et l’utilisation des sondes ont permis 
une large extension des indications.

Habituellement, les ultrasons sont utilisés pour examiner 
l’abdomen (figure 1.6) et plus particulièrement le fœtus chez 
la femme enceinte. Les ultrasons sont aussi largement utilisés 
pour les examens des yeux, du cou, des tissus mous et du sys-
tème musculosquelettique périphérique. Des sondes peuvent 
être placées dans des endoscopes et les examens endolumi-
naux de l’œsophage, de l’estomac et du duodénum sont main-
tenant très fréquents. L’examen ultrasonique endocavitaire 
est régulièrement utilisé pour l’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.

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 rapi-
dité peuvent être obtenus. L’examen peut indiquer les sièges 
éventuels d’obstructions des vaisseaux.

Tomodensitométrie  ou scanner  
La tomographie axiale informatisée (communément appelée 
CT scan [computed tomography] ou TDM [tomodensitométrie]) 
a été inventée en 1970 par Sir Godfrey Hounsfield, qui a été 
récompensé par l’attribution du prix Nobel de médecine en 

1979. Depuis cette invention remarquable, sont apparues 
de nombreuses générations de scanners. Un scanner permet 
d’obtenir des images du corps en coupes fines dans le plan 
axial.

Le patient, allongé sur la table d’examen radiologique, est 
situé au centre d’un tube cathodique (figure 1.7). Une série 
d’images sont obtenues qui seront traitées par ordinateur. 
La transformation mathématique complexe de la multitude 
d’images obtenues produit l’image finale (figure 1.8).

Imagerie par résonance magnétique 
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) nucléaire a été 
pour la première fois décrite en 1946 et utilisée pour déter-
miner les structures de molécules complexes. La complexité 
technique pour obtenir les images IRM dépasse le cadre de cet 
ouvrage. Cependant, le lecteur doit savoir comment l’image 
est obtenue et les types d’images habituellement étudiés en 
pratique médicale courante.

La technique de l’IRM est fondée sur les mouvements des 
protons libres des noyaux d’hydrogène des molécules d’eau 
(H2O). Comme l’eau est présente dans presque tous les tissus 
biologiques, le proton d’hydrogène est idéal pour l’étude de la 

Figure 1.6. Examen de l’abdomen par échographie (ultrasons). Figure 1.7. Appareil de tomodensitométrie (scanner).
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résonance magnétique. Les protons des noyaux d’hydrogène 
d’un patient peuvent être considérés comme des petites barres 
magnétiques orientées de façon aléatoire dans l’espace. Le 
patient est placé dans un champ magnétique puissant qui aligne 
les barres magnétiques. Une impulsion par des ondes de radiofré-
quence durant une très courte période provoque une déviation 

des barres. Pendant le temps nécessaire au retour à leur position 
d’origine, les protons émettent des petits signaux. La force, la 
fréquence et le temps mis par les protons pour revenir à leur ali-
gnement antérieur produisent un signal. Ces signaux sont ana-
lysés par un puissant ordinateur qui crée une image (figure 1.9).

En modifiant par pondération la séquence des impulsions 
auxquelles les protons sont soumis, différentes propriétés 
peuvent être étudiées. On peut obtenir des images pondérées 
en T1 (figure 1.10A) ou en T2 (figure 1.10B). Les différences 
de contraste obtenues facilitent la caractérisation des tissus.

Du point de vue clinique :

■ la plupart des images pondérées en T1 montrent les 
fluides en noir et la graisse en blanc ; par exemple, l’IRM 
du cerveau montre en noir le liquide cérébrospinal ;

■ les images pondérées en T2 montrent une image claire 
brillante pour les fluides et un signal intermédiaire pour la 
graisse ; par exemple, dans le cerveau, le liquide cérébro-
spinal apparaîtra blanc.

L’IRM peut aussi être utilisée pour examiner la circulation 
des fluides des vaisseaux, et peut donner des angiogrammes 
de la circulation périphérique et cérébrale.

Scintigraphie 
La scintigraphie concerne l’imagerie utilisant les rayons γ qui 
sont un autre type de radiation électromagnétique. La diffé-
rence essentielle entre les rayons γ et les rayons X est que les 
rayons γ sont produits à 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 γ ayant un certain nombre de propriétés pour être 
efficaces, incluant :

■ une demi-vie raisonnable (6 à 24 h) ;
■ un rayonnement facile à 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 com-
plexes. Par exemple, la combinaison du technétium 99 m avec 
le diphosphonate de méthylène injecté dans le corps, le radio-
isotope se fixe spécifiquement sur l’os et permet l’exploration 
du squelette. De même, le technétium 99 m associé à d’autres 
composants permet l’exploration d’organes tels que l’appareil 
urinaire ou la circulation cérébrale.

Figure 1.8. Tomodensitométrie de l’abdomen au niveau 
de la 2e vertèbre lombale.

Figure 1.9. IRM dans un plan sagittal de la partie basse 
de l’abdomen et du pelvis chez une femme enceinte.
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Après injection, selon l’absorption, la distribution, le 
métabolisme et l’élimination du radio-isotope, des images 
pourront être obtenues avec une caméra à rayons γ (figure 
1.11).

Tomographie par émission de positron 
Le principe physique de la tomographie par émission de posi-
tron (TEP) est fondé sur la détection du rayonnement γ issu de 
la désintégration des particules émises par les isotopes émet-
teurs de positrons. La quantité de rayonnement γ est propor-
tionnelle à la concentration locale de l’isotope radioactif. La 
plupart des radionucléides utilisés sont obtenus par cyclotron 
et ont une demi-vie extrêmement courte.

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

La TEP est devenue une technique d’imagerie importante 
dans la détection du cancer, permettant l’évaluation du trai-
tement et de la survenue des récidives.

INTERPRÉTATION DES IMAGES 

L’imagerie est indispensable dans la plupart des spécialités 
médicales pour diagnostiquer les modifications pathologiques 
des tissus. Il est en effet essentiel de pouvoir distinguer ce qui 
est normal de ce qui ne l’est pas. Les techniques d’imagerie 
utilisées ainsi que les variations normales des images doivent 
être connues pour poser un diagnostic radiologique pertinent. 
Sans la compréhension anatomique de la région étudiée par 
l’imagerie, il est impossible de se prononcer sur le caractère 
normal ou anormal de l’image.

Figure 1.10. IRM du cerveau en coupe coronale pondérée 
en T1 (A) et T2 (B).

B

A

Figure 1.11. Une caméra pour rayons γ.
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Radiographie standard 
Les radiographies standard sont sans aucun doute les images 
les plus habituelles à l’hôpital ou en pratique privée. Avant 
toute interprétation, il est important de connaître la technique 
et les incidences utilisées.

Dans la majorité des cas (à part les radiographies du tho-
rax), le tube des rayons X est situé à un mètre du cliché. 
L’élément en question, par exemple la main ou le pied, est 
placé sur une cassette contenant le film.

Quand la radiographie est étudiée sur un négatoscope, 
le côté droit du patient correspond au côté gauche de l’ob-
servateur. La radiographie montre le patient en position 
anatomique.

Radiographie thoracique 
Les radiographies du thorax sont très fréquemment deman-
dées. Le cliché est pris en général le sujet debout, tournant 
le dos au tube émetteur de rayons X (radiographie postéro-
antérieure [PA] du thorax).

Parfois, lorsque les patients ne peuvent se tenir debout, 
les clichés sont faits au lit (cliché antéropostérieur [AP]). Ces 
clichés sont de pratique moins fréquente. Il faut tenir compte 
de la position (face, profil, trois quarts) dans l’interprétation 
des clichés.

Les radiographies thoraciques standard doivent toujours 
être vérifiées au point de vue de leur qualité. Des marqueurs 
plombés doivent être placés sur la cassette pour orienter le 
cliché. Quelques patients peuvent présenter une dextrocar-
die qui peut être mal interprétée si le marqueur repère n’a 
pas été correctement placé. Une radiographie thoracique 
de bonne qualité montre les poumons, la silhouette cardio-
médiastinale, le diaphragme, les côtes et les tissus mous 
avoisinants.

Radiographie abdominale 
Les radiographies standard de l’abdomen sont obtenues en 
incidence AP, le patient couché sur le dos. Parfois, une radio-
graphie en position debout ou en décubitus latéral est deman-
dée lorsqu’une obstruction intestinale est suspectée.

Examens intestinaux avec contraste
Des produits de contraste à haute densité sont ingérés pour 
opacifier l’œsophage, l’estomac, l’intestin grêle et le côlon. 
Comme nous l’avons déjà dit (p. 7x–8x), l’intestin peut être 
insufflé avec de l’air ou du dioxyde de carbone pour per-
mettre une étude en double contraste. Dans beaucoup de 
pays, l’endoscopie a détrôné l’imagerie gastro-intestinale. 
Cependant, le lavement opaque au sulfate de baryum en 
double contraste reste un examen courant du gros intes-
tin. Habituellement, le patient doit subir une préparation 

intestinale qui comprend l’utilisation de puissants purgatifs 
et laxatifs pour obtenir l’évacuation de l’intestin. Au moment 
de l’examen, une canule est introduite dans le rectum per-
mettant l’injection de la solution de baryum. Le patient devra 
faire des contorsions et se mobiliser pour que le contraste 
injecte la totalité du gros intestin. Le contraste est évacué 
et, par le même tube, l’air est injecté pour insuffler le gros 
intestin. Une fine couche de sulfate de baryum tapisse la 
muqueuse normale, permettant de visualiser d’éventuelles 
anomalies (voir figure 1.4).

Étude de l’appareil urinaire 
avec contraste
L’urographie intraveineuse est l’examen standard pour explo-
rer l’appareil urinaire. Le produit radio-opaque est injecté et 
les images sont obtenues lorsque le produit de contraste est éli-
miné par les reins. Une série de clichés sont pratiqués durant 
la période allant de l’injection jusqu’à la 20e minute, lorsque 
la vessie contient le produit de contraste.

Cette série de radiographies montrent les reins, les ure-
tères et la vessie, et peuvent mettre en évidence des lésions 
rétropéritonéales comme des tumeurs comprimant l’appareil 
urinaire.

Tomodensitométrie 
Le terme de tomodensitométrie est couramment utilisé plutôt 
que celui de tomographie computérisée. Dans le langage quo-
tidien, le terme de scanner est prédominant.

Les principes généraux de la tomodensitométrie ont été 
décrits p. 7. Il est important pour les étudiants de bien com-
prendre les images. La plupart sont obtenues dans le plan axial 
et vues de telle sorte que l’observateur voie chaque coupe par 
sa face inférieure. Les conséquences sont que :

■ le côté droit du patient est sur le côté gauche du cliché ;
■ la partie la plus haute du cliché (son bord supérieur) cor-

respond à la partie antérieure de l’image.

Beaucoup de patients reçoivent le produit de contraste 
par voie orale ou par voie veineuse soit pour étudier le tube 
digestif, soit pour évaluer la vascularisation de structures ana-
tomiques. Quand le contraste est injecté, les images les plus 
précoces sont celles du temps artériel. Si 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 l’échelle des gris pour mieux voir les os, les tis-
sus mous ou les organes viscéraux. En modifiant le niveau et 
la largeur de la fenêtre, on peut obtenir des renseignements 
spécifiques de ces différentes structures.
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Imagerie par résonance 
magnétique 
Il ne fait aucun doute que l’IRM a révolutionné la compré-
hension et l’interprétation du cerveau et de ses enveloppes. 
De plus, l’IRM a considérablement modifié l’imagerie de la 
médecine. L’IRM présente des avantages considérables en don-
nant la possibilité d’obtenir des images dans tous les plans et 
dans de nombreuses séquences. En général, les images sont 
lues en utilisant les mêmes principes que le scanner. Les pro-
duits de contraste peuvent aussi être utilisés pour rehausser le 
contraste des images. Habituellement, les agents de contraste 
pour IRM contiennent des substances paramagnétiques 
(gadolinium).

Scintigraphie 
La plupart des images de médecine nucléaire permettent des 
études fonctionnelles. Les images sont habituellement inter-
prétées directement par l’ordinateur, et une série de films 
peuvent être obtenus pour l’usage clinique.

SÉCURITÉ ET IMAGERIE 

Qu’il s’agisse d’une simple radiographie, d’un scanner ou 
d’une scintigraphie, une dose de radiation sera délivrée 
(tableau 1.1). En principe, on se donne pour but de déli-
vrer une dose de rayonnement aussi faible que possible. De 
nombreuses lois règlent la quantité d’exposition aux radia-
tions qu’un patient peut recevoir selon la procédure pour 

écarter le risque de tout excès. Quand un clinicien demande 
un examen, il doit en évaluer la justification et avoir une 
connaissance de la dose délivrée au patient pour être sûr 
que les bénéfices de l’examen dépassent de façon significative 
les risques.

Les ultrasons et l’IRM sont très appréciés car ils ne font 
courir aucun risque au patient. L’échographie utilisant les 
ultrasons est la technique de choix pour la surveillance des 
grossesses.

Tout matériel d’imagerie est coûteux, les appareils les plus 
complexes, par exemple l’IRM, étant évidemment les plus 
chers. Les indications ne doivent pas être posées à la légère 
mais judicieusement fondées sur un bon examen clinique jus-
tifiant la demande de l’examen.

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

Examen Dose effective 

moyenne (mSv)

Durée équivalente 

de l’irradiation 

naturelle

Cliché thoracique 0,02 3 jours

Abdomen 1,00 6 mois

Urographie intraveineuse 2,50 14 mois

Tomodensitométrie 
de la tête

2,30 1 an

Tomodensitométrie 
de l’abdomen et du pelvis

10,00 4,5 ans
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Les grands systèmes du corps humain  • Système squelettique

Les grands systèmes 
du corps humain

SYSTÈME SQUELETTIQUE 

Le squelette peut être divisé en deux sous-groupes, le sque-
lette axial et le squelette appendiculaire. Le squelette axial est 
constitué par les os du crâne (cranium), la colonne vertébrale, 
les côtes et le sternum, alors que le squelette appendiculaire 
est constitué par les os des membres supérieurs et inférieurs 
(figure 1.12).

L’appareil squelettique est formé de cartilage et d’os.

Cartilage 
Le cartilage est un tissu conjonctif  avasculaire formé par 
des fibres extracellulaires maintenues dans une matrice qui 
contient des cellules situées dans de petites cavités. La quan-
tité et le type de fibres extracellulaires dans la matrice varient 
selon le type de cartilage. Dans les zones de contraintes en 
charge ou soumises à des contraintes de traction, la quantité 
de collagène est fortement augmentée et le cartilage est pra-
tiquement inextensible. Au contraire, dans les zones de faible 
charge ou de faibles contraintes, le cartilage contenant des 
fibres élastiques et peu de fibres de collagène est commun. Les 
fonctions du cartilage sont :

■ le soutien de tissus mous ;
■ la constitution de surfaces de glissement, lisses, pour les 

articulations entre les os ;
■ le développement et la croissance des os longs.

Il y a trois types de cartilage :

■ hyalin : le plus commun ; la matrice contient une quantité 
modérée de fibres de collagène (par exemple les surfaces 
articulaires des os) ;

■ élastique : la matrice contient des fibres de collagène 
allongées avec un grand nombre de fibres élastiques (telle 
l’oreille externe) ;

■ fibrocartilage : la matrice contient un nombre limité de cel-
lules et de substance fondamentale au sein d’une quantité 
de fibres de collagène (comme le disque intervertébral). Figure 1.12. Le squelette axial et le squelette appendiculaire.

Squelette axial

Squelette
appendiculaire
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Le cartilage est nourri par diffusion et n’a pas de vaisseaux 
sanguins, de lymphatiques ou de nerfs.

Os 
L’os est un tissu conjonctif  vivant calcifié qui forme l’essentiel 
du squelette. Il est constitué d’une matrice intercellulaire cal-
cifiée, qui contient aussi des fibres de collagène, et de plusieurs 
types de cellules dans la matrice. Les fonctions de l’os sont les 
suivantes :

■ soutien des structures du corps ;
■ protection des organes vitaux ;
■ réservoir de calcium et de phosphore ;
■ levier sur lequel les muscles agissent pour produire des 

mouvements ;
■ contenant des cellules hématopoïétiques.

Il y a deux types d’os, compact et spongieux (trabéculaire). 
L’os compact est dense et forme la corticale périphérique de 
tous les os, et entoure l’os spongieux. L’os spongieux est formé 
de spicules d’os entourant des cavités qui contiennent les cel-
lules hématopoïétiques (moelle osseuse). Les os sont classifiés 
selon leur forme.

■ Les os longs sont tubulaires (par exemple l’humérus dans 
le membre supérieur, le fémur dans le membre inférieur).

■ Les os courts sont cuboïdes (comme les os du poignet et de 
la cheville).

■ Les os plats sont formés de deux lames d’os compact sépa-
rées par de l’os spongieux (par exemple le crâne).

■ Les os irréguliers sont des os de formes variables (comme 
les os de la face).

■ Les os sésamoïdes sont des os ronds ou ovales développés 
dans les tendons.

Les os sont vascularisés et innervés. Généralement une 
artère adjacente donne une artère nutritive, habituellement 
une par os, qui entre directement dans la cavité interne de 
l’os et vascularise la moelle, l’os spongieux, et les couches pro-
fondes de l’os compact. De plus, tous les os sont recouverts en 
périphérie, à l’exception de la zone où le cartilage est présent, 
par un tissu conjonctif  fibreux appelé le périoste, qui a pour 
rôle unique la formation d’os. Cette membrane reçoit des vais-
seaux sanguins dont les branches vascularisent les couches 
périphériques de l’os compact. Un os dépourvu de son périoste 
ne peut survivre. Les nerfs accompagnent les vaisseaux qui 
irriguent l’os et le périoste. La plupart des nerfs qui entrent 
dans la cavité interne avec l’artère nutritive sont des fibres 
vasomotrices qui régulent le flux sanguin. L’os lui-même a 
peu de fibres sensitives. Par ailleurs, le périoste est innervé par 
de nombreuses fibres nerveuses sensitives et est très sensible 
à tout type de lésion.

Sur le plan du développement, tous les os proviennent du 
mésenchyme soit par ossification endomembranaire, dans 
laquelle les ébauches mésenchymateuses de l’os s’ossifient, 
soit par ossification endochondrale, dans laquelle des ébauches 
cartilagineuses de l’os sont formées à partir du mésenchyme 
et évoluent vers l’ossification.
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Détermination de l’âge osseux 
Au cours de la vie les os se développent de manière prédictible 
pour former le squelette adulte à la fin de la puberté. Dans les 
pays occidentaux, la maturité squelettique survient en règle 
entre les âges de 20 et 25 ans. Cependant, ceci peut varier en 
fonction des conditions géographiques et socioéconomiques. 
La maturité squelettique sera aussi déterminée par des facteurs 
génétiques et des états pathologiques.

Jusqu’à l’âge de la maturité squelettique, la 
croissance et le développement des os suivent une 
succession d’états ordonnés prédictibles, qui peuvent 
être mesurés par échographie, radiographies, ou coupes 

tomodensitométriques. Typiquement, la main non-
dominante (gauche) est radiographiée, et la radiographie 
est comparée à une série de radiographies standard. L’âge 
osseux peut être déterminé à partir de ces images (Fig. 1.13).

Au cours de certains états pathologiques, comme la 
malnutrition et l’hypothyroïdie, la croissance osseuse peut être 
ralentie. Si l’âge osseux est significativement réduit par rapport 
à l’âge civil du patient, un traitement peut être nécessaire.

Chez les individus en bonne santé l’os traduit 
précisément l’âge réel du patient. Ceci est important pour la 
détermination de l’âge exact du patient. Ce point a peut avoir 
une importance médicolégale.

En clinique

Figure 1.13. Une série radiographique de développement osseux montrant l’ossification progressive des os du carpe (poignet) de 3 ans 
(A) à 10 ans (D).

A B

C D

Os du
carpe
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Greffe de moelle osseuse 
La moelle osseuse assure une fonction importante. 
Il y a deux types de moelle osseuse, la moelle rouge 
(également appelée tissu myéloïde) et la moelle jaune. 
Les globules rouges, les plaquettes, et la plupart des 
globules blancs proviennent de la moelle rouge. Dans 
la moelle jaune, quelques globules blancs sont produits ; 
cependant, cette moelle est dominée par de grandes 
cellules adipeuses (qui lui confèrent son apparence jaune) 
(figure 1.14).

Dès la naissance, l’essentiel de la moelle du corps 
est rouge ; cependant, lorsque le sujet vieillit, de plus 
en plus de moelle rouge est convertie en moelle jaune 
dans la cavité médullaire des os longs et plats.

La moelle osseuse contient deux types de cellules 
souches. Les cellules hématopoïétiques sont à l’origine 
des globules blancs, des globules rouges et des plaquettes. 
Les cellules mésenchymateuses se différencient pour 
former les structures osseuses, cartilagineuses 
et musculaires.

De nombreuses maladies peuvent concerner la moelle 
osseuse, incluant des processus infectieux et malins. 
Chez des patients qui présentent un processus malin 
de la moelle osseuse (par exemple une leucémie), 
il est possible de prélever des cellules non malignes 
de la moelle osseuse du patient ou des cellules de la moelle 
osseuse d’un autre patient. Les cellules du patient peuvent 
être détruites par chimiothérapie ou irradiation, et les 
nouvelles cellules perfusées. Cela constitue le principe 
de la greffe de moelle.

En clinique

Figure 1.14. L’image pondérée en T1 dans le plan coronal 
montre un signal d’intensité relativement élevée renvoyé par 
les têtes fémorales et la partie proximale des cols fémoraux, 
constitués de moelle jaune. Chez ce jeune patient, les vertèbres 
renvoient un signal sombre intermédiaire qui correspond à 
la moelle rouge. Il y a relativement peu de graisse dans ces 
vertèbres, ce qui explique le retour d’un signal plus faible.

Moelle jaune dans la tête fémorale

Moelle rouge dans le corps
d’une vertèbre lombale
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Fractures osseuses 
Les fractures peuvent concerner des os sains du fait 
de contraintes exagérées supérieures à la limite de rupture. 
Les fractures peuvent aussi concerner des os de faible 
qualité (ostéoporose) ; dans ces cas, une contrainte normale 
est appliquée à l’os qui n’a pas la résistance nécessaire 
et se rompt.

Chez l’enfant dont l’os est en croissance, les fractures 
peuvent concerner la plaque de croissance ou la diaphyse. 
Ces fractures diaphysaires provoquent classiquement 
la rupture partielle de la corticale, comparable à la rupture 
d’une branche d’un arbre jeune ; c’est pourquoi elles sont 
appelées fractures en bois vert (figure 1.15).

Entre les fragments fracturaires, un caillot sanguin 
se forme dans lequel des néovaisseaux se développent. 
Une matrice en forme de gelée est formée, et la migration 
des cellules productrices de collagène peut survenir. 
Sur cette trame de tissu mou, l’hydroxyapatite est 
produite par les ostéoblastes et forme des cristaux 
insolubles, ce qui aboutit à la constitution d’une matrice 
osseuse. Lorsque l’os produit est suffisant, un cal osseux 
est visible formant un pont de part et d’autre du foyer 
de fracture.

Le traitement des fractures nécessite la réduction 
du foyer de fracture. Si la réduction ne peut être maintenue 
par contention externe (plâtre ou résine), une fixation 
par ostéosynthèse interne ou externe par vis ou fiches 
métalliques doit être utilisée.

En clinique

Figure 1.15. Radiographie, en vue latérale, montrant 
des fractures en bois vert du radius distal et de l’ulna distal.

Épiphyse radialeRadius

Ulna Fractures en bois vert

Nécrose avasculaire 
La nécrose avasculaire est la mort des cellules osseuses 
consécutive à l’interruption temporaire ou permanente  
de l’apport sanguin. La nécrose avasculaire peut survenir 
dans différentes pathologies, et parfois sans cause 
clairement identifiée. Le site classique de la nécrose 
avasculaire est la fracture du col fémoral chez les patients 
âgés. Chez ces patients, il existe une perte de continuité 
du flux sanguin cortical et médullaire, avec interruption 
du flux sanguin profond pour les fibres rétinaculaires. 
Cela conduit à l’ischémie de la tête fémorale ; l’évolution 
se poursuit vers la nécrose et l’effondrement. Chez ces 
patients, il est nécessaire de remplacer la tête fémorale 
par une prothèse (figure 1.16).

En clinique

Figure 1.16. Image des hanches montrant la perte de hauteur 
de la tête fémorale droite avec sclérose juxta-articulaire 
et géodes subchondrales secondaires à la nécrose avasculaire. 
Il y a une amyotrophie significative des muscles de la 
hanche, secondaire au défaut d’utilisation dû à la douleur.

Hanche gauche
normale

VessieNécrose avasculaire

Amyotrophie des muscles glutéaux
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Ostéoporose 
L’ostéoporose est une maladie au cours de laquelle 
la densité osseuse est significativement réduite. Cela 
expose l’os à un risque accru de fracture. Classiquement, 
les fractures ostéoporotiques surviennent dans le col 
fémoral, les vertèbres et le poignet. Bien que ces fractures 
puissent survenir chez les hommes, surtout âgés, 
les patients sont le plus souvent des femmes après 
la ménopause. De nombreux facteurs de risque 

prédisposent l’os à l’ostéoporose. Ces facteurs comprennent 
la sous-alimentation, l’usage des corticoïdes, le tabagisme, 
et l’insuffisance ovarienne précoce. Le traitement comprend 
la correction des facteurs de risque, comme l’amélioration 
de l’alimentation et la prévention de la perte du capital 
osseux par traitement médicamenteux (par exemple vitamine 
D et supplémentation calcique ; des traitements plus récents 
utilisent des médicaments qui accroissent la densité osseuse 
minérale) (figures 1.17 et 1.18).

En clinique

Figure 1.17. Radiographie de la région lombale de la colonne 
vertébrale montrant une fracture-tassement cunéiforme 
de la vertèbre L1. Ce type de lésion est typiquement 
observé chez un patient porteur d’ostéoporose.

Fracture-tassement cunéiforme

Figure 1.18. Radiographie de la colonne lombale montrant 
trois troquards intrapédiculaires, placés dans le centre 
des corps vertébraux. Le matériel de haute densité 
est un ciment osseux radio-opaque, qui a été injecté 
sous forme liquide pour se solidifier ensuite.
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Articulations
La structure correspondant à l’union de deux segments 
osseux est appelée articulation. Les deux grandes catégories 
d’articulation sont (figure 1.19) :

■ celles dans lesquelles les deux segments osseux sont séparés 
par une cavité (c’est-à-dire les articulations synoviales ) ;

■ celles qui n’ont pas de cavité et dans lesquelles les segments 
sont maintenus par du tissu fibreux (c’est-à-dire les arti-
culations fixes  ou fibrocartilagineuses).

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

Articulations synoviales
Ces articulations relient des segments osseux séparés par une 
cavité articulaire étroite (figure 1.20). Les autres caractéris-
tiques de ces articulations sont décrites ci-après.

La première est la présence d’une couche de cartilage, le 
plus souvent un cartilage hyalin , qui recouvre les surfaces 
articulaires. Ainsi, les surfaces osseuses ne sont pas directe-
ment en contact l’une avec l’autre. Par conséquent, sur une 
radiographie standard, un large espace sépare les segments 
osseux, car le cartilage qui recouvre les surfaces articulaires 
est moins radio-opaque que l’os.

La deuxième caractéristique des articulations syno-
viales est la présence d’une capsule articulaire  constituée 
d’une membrane synoviale interne  et d’une membrane 
fibreuse extérieure  :

En clinique

Fractures épiphysaires 
Au cours du développement du squelette, il existe des pics 
de croissance autour de l’âge de 7 à 10 ans, et plus tard 
à la puberté. Ces pics de croissance sont associés à une 
augmentation de l’activité cellulaire autour de la plaque 
de croissance épiphysaire et dans la métaphyse. Cette 
augmentation d’activité rend la plaque de croissance et la 
métaphyse encore plus vulnérables aux traumatismes, qui 
peuvent provoquer des séparations au niveau de la plaque 
de croissance ou des fractures dont le trait traverse la plaque 
de croissance. Parfois, un traumatisme peut provoquer une 
compression de la plaque de croissance, détruisant une 
région de la plaque de croissance, ce qui peut conduire 
à une asymétrie de fin de croissance de l’articulation 
concernée. Toutes les fractures qui concernent la plaque 
de croissance doivent être traitées avec précaution et 
compétence, et nécessitent une réduction parfaite urgente.

Figure 1.19. Articulations. A. Articulation synoviale. B. Articulation 
à mobilité réduite.

A

B

Articulation synoviale

Articulation solide (fixe)

Os Cavité articulaire Os

Os Tissu fibreux Os

■ La membrane synoviale  est attachée sur les berges des 
surfaces articulaires, à la limite entre le cartilage et l’os. 
Elle limite la cavité articulaire. Cette membrane synoviale 
est très vascularisée et sécrète le liquide synovial dans la 
cavité articulaire dont le rôle essentiel est de lubrifier les 
surfaces articulaires. Des bourses séreuses sont également 
retrouvées en dehors des articulations, constituant des 
bourses synoviales ou des gaines tendineuses. Les bourses 
synoviales s’interposent habituellement entre des tendons 
et des os, limitant les frottements entre ces structures adja-
centes. Les gaines tendineuses entourent les tendons et en 
diminuent les forces de frottement.

■ La membrane fibreuse  est constituée de tissu fibreux 
dense. Elle entoure et stabilise l’articulation. Des zones de 
cette membrane s’épaississent pour former des ligaments 
qui stabilisent davantage l’articulation. Des ligaments 
autour de l’articulation viennent habituellement parfaire 
la stabilité mécanique de l’articulation.

Une autre caractéristique des articulations synoviales est 
l’existence au sein de l’articulation de structures contenues 
dans la capsule, tels des ménisques articulaires  (composés 
de fibrocartilage), de la graisse articulaire (pannicule adi-
peux ) ou des tendons. Les ménisques articulaires absorbent 
les forces de compression, assurent la congruence articulaire 
en s’adaptant aux contours articulaires lors des mouvements 
et augmentent les amplitudes articulaires. La graisse articu-
laire se situe habituellement entre la membrane synoviale et la 
capsule, et se déplace au sein de l’articulation lors des mouve-
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ments. 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 :

■ selon la forme des surfaces articulaires, ces articulations 
sont dites planes, charnières, pivots, bicondyliennes (deux 
sites de contact articulaire), condyliennes (en ellipse), en 
selle et énarthroses ;

■ selon les mouvements des articulations synoviales, on 
parle d’articulation monoaxiale (mouvement dans un seul 
plan), à deux plans de mobilité, ou multiaxiale (mouve-
ment dans trois plans).

Les articulations charnières sont monoaxiales alors que les 
articulations de type énarthroses sont multiaxiales.

Types spécifiques d’articulations 
synoviales (figure 1.21)
■ Les articulations planes permettent les mouvements de 

glissement lors du déplacement d’un os par rapport à 
l’autre (par exemple articulation acromioclaviculaire).

■ Les articulations à charnière permettent le mouve-
ment autour d’un axe qui passe transversalement dans 

l’articulation ; cela autorise les mouvements de flexion et 
d’extension (par exemple articulation huméro-ulnaire du 
coude).

■ Les articulations à pivot permettent le mouvement autour 
d’un axe qui est parallèle à l’axe du corps d’un os (par 
exemple articulation atlanto-axoïdienne).

■ Les articulations bicondyliennes autorisent un mouve-
ment autour d’un seul axe et limitent les possibilités de 
rotation autour d’un second axe ; elles sont formées de 
deux condyles convexes qui s’articulent avec des surfaces 
concaves ou plates (par exemple articulation du genou).

■ Les articulations condyliennes (ellipsoïdes) permettent le 
mouvement autour de deux axes orthogonaux ; elles auto-
risent la flexion, l’extension, l’abduction et la circumduc-
tion (limitée) (par exemple articulation du poignet).

■ Les articulations en selle permettent le mouvement autour 
de deux axes orthogonaux ; les articulations en forme de 
selle autorisent la flexion, l’extension, l’abduction, l’ad-
duction et la circumduction (par exemple articulation car-
pométacarpienne du pouce).

■ Les articulations sphéroïdes, par emboîtement d’une 
sphère pleine dans une sphère creuse, permettent le mou-
vement autour d’axes multiples ; elles autorisent la flexion, 
l’extension, l’abduction, l’adduction, la circumduction et 
la rotation (par exemple articulation de la hanche).

Articulations à mobilité réduite
Les articulations à mobilité réduite relient des structures sque-
lettiques par un tissu fibreux interstitiel ou par un cartilage, 
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Figure 1.20. Articulations synoviales. A. Structures principales d’une articulation synoviale. B. Structures accessoires associées 
à des articulations synoviales.
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