LE TISSU OSSEUX
ET LES OS

SOMMAIRE ET OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE
Cartilages [p. 165)

1. Expliquer les propriétés fonctionnelles de chague type de
tissu cartilagineus.

2, Simer les principaux cartilages d'un squelette adulte.

3. Expliquer et différencier les deux modes de croissance do
cartilage.

Fonctions des os (p. 165-167)

4, Enumérer et décrire cing fonctions importantes des os,

Classification des os (p. 167-168)
3. Comparer ol montrer les diffétrences structurales entre les
qudtre classes d'os, puis donner des exemples de chague classe.

Structure des os (p. 168-172)

6. Décrire anatomie macroscopique d'un os long typique et
d'un os plat. Préciser la situation et les fonctions de la
melle osseuse rouge el jaune, du cartilage articulaire, du
péricste el de endoste,

7. Montrer limportance fonctionnelle du relief osseux,

8. Décrire la structure du tissu osseux compact et du tissu osseux
spongien,

9, Discuter da la composition chimique des os, Monteer les
avantages relatifs que lenr conférent leurs composants orge-
niques et inorganiques.

Développement des os [ostéogenése) (p. 172-176G)

10. Comparer et montrer les différences entre les deux types de
formation ossgcuse: |'ossification  intramembrancuse et
I'ossilication endochondrale.

11. Doerire le processus de croissance des os longs qui se pro-
duit an nivenn des cartilages Gpiphysaires,

Homéostasie osseuse: remaniement et consolidation
(p. 176-181)

12, Comparer la sitoation et les fonctions des ostéoblastes, des
astéocytes of des ostéoclastes dans le remaniement osseux.

13. Expliquer de quelle fagon la régulation hormonale et les
forces physiques influent sur le remaniement ossenx,

14, Diéerire les étapes de la consolidation des fractures.

Déséquilibres homéostatiques des os (p. 181, 184)
15. Montrer les différences entre les-troubles du remaniement

osseux manifestes dans Postdoporose, ostéomalacie et la
maladie ossense de Pagel,

Développement et vieillissement des os:

chronologie (p. 184-185)

16. Ditrire la succession et los causas des modilications de la
structure ossense of de la masse osseuse au cours de la vie,

ous avons tous entendu des expressions comme
«avoir mal aux os», «un sac d'os», «sec comme un
s #, eto., autant d'images peu flatteuses et inexactes




de I'un des tissus les plus intéressants de notre orga-
nisme. Les os sont également les principaux éléments de
notre squelette. C'est notre cerveau, et non les os, qui
détermine la sensation d'épuisement; nos os n'ont rien de
sec; et pour ce qui est du «sac d'ose, ils sont effective-
ment plus visibles chez certains d'entre nous, mais s'ils
n'étaient pas la pour former notre squelette, nous rampe-
rivns sur le sol comme des limaces, incapables d'adopter
une forme précise. Le squelette comprend également des
cartilages, qui sont moins forts que les os, mais plus élas-
tigues. Dans ce chapitre, nous présentons les principales
localisations des cartilages du squelette. Nous nous pen-
hons plus particuligrement sur la structure et les fonc-
tions genérales du tissu osseux ainsi que sur la dyvnamique
e sa formation ot de son remaniement au cours de la vie.
Les chapitres 7 et 8 traiteront des os qui constituent notre
squelette et des articulations qui en permettent la mobilité.,

CARTILAGES

Zien que notre squelette soit initialement formé de carti-
lages of de membranes fibreuses, ces premiers supports
sont rapidement remplacés par les os. Les quelques carti-
lages qui restent dans le squelette adulte sibgent principale-
menl dans les régions nécessitant des tissus plus souples,
_Omime nous |T..‘ VErrons L:i-dL!SEL'I-I.IE.

Structure, types et localisation
des cartilages

Un cartilage du squelette se compose de I'une des trois
cariétis de tisso cartilaginenx; ce lissu posséde la carac-
reristigque d'étre constitué principalement d'eau. (Ainsi
que nous 'avons expliqué dans U'encadré de la page 133,

eat la haute teneur en eau du cartilage qui lui confere son
“lasticité, c'est-a-dire sa capacitd a reprendre sa forme ini-
tiale aprés avoir été comprimé.) Dépourvu de nerfs et de
caisspeaux sanguins, le cartilage est entourd d'une mem-
agrane de tissu conjonctif dense appelée périchondre (peri
= autour; khondros = cartilage). Tel un corset, le péri-
fondre réprime Vexpansion du cartilage lorsqu'il est
Smprimé.

Comme nous 'avons vu an chapitre 4, le corps com-
crend trois types de tissu cartilagineux: le cartilage
qvaling le cartilage élastique et le cartilage fibreux. Tous

nt la méme composition de base: des cellules appelées
hondrocytes sont emprisonnées dans de petites cavités
lacunes) & lintérieur d'une matrice extracellulaire faite
ie substance fondamentale gélatineuse et de fibres. Les
wois lypes de tissus cartilagineux peuvent se retrouver
ians les cartilages du squelstte (figure 6.1).

Cartilage hyalin
~ cartilage hyalin est composé de chondrocytes sphé-
Aques (voir la figure 4.8g, p. 127) et les seules fbres que
ntient sa matrice sont des fibres collagénes. Le cartilage
cvaling qui ressemble & du verre givré a 1'état frais, est un
support @ la fois lexible et élastique. Clest le type de car-
tilage le plus répandu dans le corps humain, Comme on
cut le constater & la figure 6.1, il comprend (1) le carti-
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lage articulaire, qui recouvre les exirémitds des os dans
les articulations mobiles; (2) le cartilage costal, qui relic
les cotes au sternum; (3) le cartilage du larynx, qui forme
le squelette du larynx;: [4) les cartilages trachéal et bron-
chial, qui fortifient les autres voies de passage du systéme
respiratoire; et [5) les cartilages du nez, qui soutiennent
le nez,

Cartilage élastique

Le cartilage élastique ressemble beaucoup au cartilage
hyalin (voir la figure 4.8h, p. 128), mais il contient un plus
grand nombre de fibres élastiques, ce qui lui permet de
mieux résister 4 des flexions répétées. On le trouve a
nuelques endroits senlement dans le squelette (figure 6.1)
— il soutient notamment l'oreille externe et forme
I'épiglotte (languette mobile qui se replie pour couvrir
I'orifice du larvnx lors de la déglutition).

Cartilage fibreux

Le cartilage fibreux, ou fibrocartilage, se présente comme
une alternance de rangées de chondrocytes sensiblement
paralléles et de faisceaux de fibres collagénes épaisses (voir
la figure 4.8i, p. 129). Il résiste bien a la compression et &
|'étirement. On le trouve 14 o s’exercent des pressions et
des étirements considérables, par exemple dans les
coussins cartilagineux du genou (ménisques) et les dis-
ques intervertébraux de la colonne vertébrale.

Croissance du cartilage

Les deux modes de croissance du cartilage sont la croissance
par apposition et la croissance interstitjelle (voir p. 126).
Dans la croissance par apposition (& parbip de P'extérieur),
les cellules qui produisent le cartilage dang le périchondre
environnant sécrétent une nouvelle njatrice qui se
dépose sur la face externe du tissu cartilagineux existant,
Le mot apposifion signifie « placer a<oté», ce qui décrit
assez bien le phénomene, Dans la croissance interstitielle
(le principal processus de croissance pour un cartilage en
formation), les chondrocytes enfermés dans les lacunes
du cartilage se divisent et sécrittent une nouvelle matrice,
ce qui provoque une croissance & partir de U'intérieur du
cartilage. Habituellement, le cartilage cesse de croitre
pendant l'adolescence, en méme temps que le squelette,

Dans certaines conditions, des sels de calcium peuvent
se déposer dans la matrice du cartilage. Cette calcification
survient lors de la croissance normale des os (p. 174-176)
et accompagne le vieillissement. Il faut toutefois noter
que le cartilage calcifié ne constitue pas un tissu osseux;
le cartilage et les os sont toujours deux tissus distincts,

FONCTIONS DES OS

En plus de donner 4 notre corps sa forme extérieure, nos
os remplissent pliusiuurs fonctions importantes:

1. Soutien. Les as constituent une structure rigide gui
sert de suppaort & notre corps el d'ancrage & lous ses
organes mous. Par exemple, les os des membres infé-
rieurs agissent comme des piliers qui portent notre
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Cartilages dans le squelette et le corps adultes. Les
cartilages qui soutiennent les voles respiratoires et le larynx
sont montrés séparément i droite.

Tty i

=

tronc lorsque nous nous tenons debout, et la cage
thoracique soutient les parois du thorax.

2. Protection. L'encéphale est dtroitement recouvert par
les os du crine. Les verlébres entourent la moelle
épinigre et la cage thoracique protége les organes
vitaux du thorax,

3. Mouvement Les muscles squelettiques, qui sont reliés
aux oz par des tendons, agissent sur les os comme des
leviers pour déplacer le corps ou ses parties. Clest
ainsi que nous pouvons marcher, saisir un objet ou
respirer. C'est I'agencement des os et des muscles

4,

squelettiques ainsi que la structure des articulations
qui déterminent quels mouvements sont possibles.

Stockage des minéraux. Les os constituent un réser-
voir de minéraux, dont les plus importants sont le
calcium et le phosphore (sous forme de phosphates).
Au hesoin, ces mindraux sont libérés dans la cir-
culation sanguine sous forme d’ions, puis distri-
bués aux différentes parties de I'organisme. En fait.
des «dépdtss et des «retraits » de minéraux s'effec-
tuent de manidre presque continuelle au niveau
des os.




(a) Oslongs
(&%, 'humérus,
dans le bras)

(b) Os courts
(e [85 carpiens,
dans e paignat}

FIGURE 6.2
Classification des os selon leur forme.

5. Formation des globules sanguins. Chez 'adulte, la
formation des globules sanguins rouges et blancs, ou
hématopoiése, se produit dans les cavités médul-
laires de certains o

CLASSIFICATION DES OS

L existe des os de toutes les grosseurs et de toutes les
formes. Par exemple, le petit os pisiforme du poignet est
“= la taille et de la forme d'un petit pois, alors que le
“mur (os de la cuisse] peut mesurer prés de 60 cm chez
-eriains sujets et posséde une prosse téte sphérique.
“maque os présente une forme particuliére qui répond & un
“=s0in précis, Le fémur, par exemple, doit pouvoir résister
= des pressions importantes, et sa forme de cylindre creux
o1 assure la plus grande solidité possible pour un poids
—inimal, selon le principe de relation entre la structure et
= fonction que nous avons élabli au chapitre 1.
Les os sont classés selon leur forme: c'est ainsi qu'on
—ouve des os longs, courts, plats et irrdguliers (figure 6.2).
“hzque os du squelette comporte une couche externe
-=nse qui parait lisse et solide 4 I'eeil nu, 1'os compact. A
atérieur de cette couche se trouve 'os %pnngieux, une
——ucture en nids d'abeilles constituée de petites pidces
~cintues ou plates appelées traovées (frabs = poutre). Dans
== vivant, les cavités entre les travies de cette structure
~ontiennent de la moelle osseuse rouge ou jaune. Nous en
~=rlerons plus en détail lorsque nous traiterons de la
~sucture microscopique des os.

* Ds longs, Comme leur nom lindique, les os longs
sont beaucoup plus longs que larges. Un os long com-
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(c) Os plats
{ex.: I'os parigtal
du créna)

&)

(d) Os irréguliers
(ex,; una verlébre)

prend un corps et deux exirémités. 11 est surtout
formé d'os compact, mais peut comporter a I'inté-
rieur une quantité appréciable de tissu spongicux.
Tous les os des membres sont longs, sauf ceux dn
poignet et de la cheville ainsi que la rotule (voir la
figure 6.2). Remarquez bien que cette classification
des os reflate leur forme allongée et non leur taille.
Les trois os qui forment chacun de vos doigls [deux
dans les pouces) sont des os longs, méme s'ils sont
trits petits.

Os courts. Les os courts sont plus ou moins cubiques.
Ils contiennent surtout de 'os spongieux; 1'os com-
pact ne forme qu'une fine couche & leur surface. Les
oz du poignet et de la cheville sont des os courts (voir
la fgure 6.2,

Les os sésamoides (sésamon = sésame; eidos =
forme) sont un type particulier d'os courts enchéssés
dans un tendon {la rotule, par exemple). Leur nombre
et leur taille varient d'un individu & 'autre. On sait
que certains d'entre eux modifient la direction de la
traction exercée par un tendon, mais on ignore encore
la fonction de certains autres,

Os plats. Les os plats sont minces, aplatis ot en géné-
ral légérement courbés. lls présentent deux faces d'os
compact plus ou moins paralléles, séparées par une
couche d'os spongieux. Le sternum, les cites el la
plupart des os du crine sont des os plats (voir la
figure 6.2).

Os irréguliers. Les os qui n"appartiennent & aucune
des catédgories précédentos sont dits irréguliers. Cer-
tains os du crane, les vertébres et les os iliaques sont
des os irréguliers [voir la figure 6.2). Tous ces os
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FIGURE 6.3 grossie de I'os spongieux et de 'os mais que la surface articulaire de

Structure d'un os long (humérus).
(a) Vue antérieure avec coupe frontale
montrant l'intérieur de I'extrémicd
proximale. {(b) Vue tridimensionnelle

compact de 'épiphyse de (a). (¢) Coupe
transversale grossie du corps (diaphyse)
de (a). Remarquez que la surface externe
de la diaphyse est recouverte de périoste,

I'épiphyse est recouverte de cartilage
hyalin.

présentent des formes complexes el comportent sur-
tout de I'os spongieux recouvert de fines couches d'os
compact.

STRUCTURE DES OS

Les os sont des organes. (Rappelez-vous qu'un organe
comprand différents tissus,) Méme =i l'os est constitué
principalement de tissu osseux, il contient également du
tissu nerveux dans ses nerfs et du tissu cartilagineux dans
ses carlilages arliculaires; d'autre part, ses cavités sont
tapissdes de tissu conjonctif et les parois de ses vaisseaux
sanguins sonl composdes de lissu musculaire et de tissu
épithélial. Nous allons étudier ici Panatomie des os du
point de vue macroscopique, microscopique et chimique,

Anatomie macroscopique

Structure d’un os long typique

A quelques exceptions prés, tous les os longs possitdent la
meme structure [ﬁgurn 6.3).

Diaphyse Ladiaphyse (dia = i travers; phusis = nature,
formation), ou corps psseux. est de forme tubulaire et
constitue "axe longitudinal de 'os. Elle consiste en un
cylindre d'os compact relativement épais qui renferme un
canal médullaire central. Chez les adultes, ce canal
contient la moelle jaune, principalement composée de
lipides, et est aussi appelé cavité médullaire.

épiphyses Les épiphyses sont les extrémités de l'os
(epi = sur). Elles sont souvent plus épaisses que la dia-
physe. L'extérieur des épiphyses est formé d'une fine
couche d'os compact; l'intérieur est constitué d’os spon-
gieux. La partie osseuse de 1'épiphyse par laguelle les os
s'articulent est couverte d'une mince couche de cartilage
articulaire (hyalin) qui agit comme un coussin sur 'extré-
milé de I'os et amortit Ia pression lors des mouvements de
I'articulation. A la jonction de la diaphyse et de chaque
épiphyse d'un os long adulte se trouve la ligne épiphy-
saire. Cette ligne représente le reliquat du cartilage épi-
physaire, une zone discoide composée de carlilage hyalin
ol s'effectue la croissance des os pendant 1'enfance
(p. 174).




Membranes Les surfaces interne et externe de 1'os sont
chacune assocides 4 des membranes, La surfuce extorne
de la diaphyse est recouverte et protégée par une mem-
brane double, d'un blanc brillant, le périoste (peri =
autour; osteon = os), La couche fibreuse externe du périoste
est composée de tissu conjonctif dense irrégulier; la
couche ostéogénique interne repose sur la surface osseuse;
elle comporte surtout des ostéoblastes (cellules produc-
trices de matiire osseuse) et des ostéoclastes (cellules qui
détruisent la matiére osseuse).

Le périoste est riche en neurofibres et en vaisseaux
lymphatiques et sanguins qui pénétrent 'os de la dia-
phyvse par des foramens nourriciers, ou trous vasculaires.
Il est fixé & I'os sous-jacent par des toufles de fibres
collagénes nommdes fibres de Sharpey (figure 6.3), qui

s'atendent de la couche
Pour réviser, il est fibreuse jusqu’a 'intérieur
< < beaucoup plus effi-
cace et amusant de
dessiner et de colorier

de la matrice osseuse. Le
périoste constitue épale-
ment une zone de points
que de fixer une page! Prenez d'insertion ou d’ancrage
quelques crayons et coloriez des tendons et des liga-
les documents en noir et blanc
distribugs pendont le cours,
Vous pouvez aussi faire vos

ments; les fibres de Sharpey
sont extrémement denses
propres croguis ou calguer des
images du rmanuel pour les

en ces points,
colorier. Mul besain dgtre un

Les surfaces inlernes
de l'os sont garnies d'une
grand artiste; le but est de
pﬂ]'EEF toute vatre attention sur

fine membrane de tissu
la matiére que vous étudiez.

conjonctif nommeée  en-
doste (endon = en dedans).
Lendoste  (foure 6.3)
recouvre les travées de
I'os spongieux dans les
cavités médullaires, et il
tapisse los canaux qui tra-
varsent I'os compact. Tout
comme le périoste, l'endoste contient & la fois des ostéo-
blastes et des osléoclastes,

Wendy Storkamp,
érudiante en médecine

Structure des os courts, irréguliers
et plats

Les os courts, irréguliers el plats présentent une structure
simple: leur surface externe est constiluée d'une fine
couche d'os compact recouvert de périoste et l'intérieur
est formé d'os spongieux tapissé d'endoste. Comme ces os
ne sont pas cylindriques, ils ne possadent ni diaphyse ni
épiphyses. Ils contiennent de la moelle ossense (entre
lewurs travées), mais aucun canal médullaire,

La figure 6.4 représente un os plat typique du crine.
Dans les os plats, la couche interne d’os spongieux situde
entre les deux couches d'os compact est appelée diploé;
le tout ressemble & un sandwich rigide.

Disposition du tissu hématopoiétique
dans les os

On nomme cavités 4 moelle rouge les cavités de 1'os
spongicux des os longs ainsi que le diploé des os plats,
cavités ol se trouve en général le tissu hématopaoidtique,
ou moelle rouge. Chez les nouveau-nés, la moelle rouge
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s plat du crang

Os spongieux
(le diplog)

Os compact

FIGURE 6.4

Structure d'un os plat. Les os plats, comme la plupare des os
du crane, comportent une épaisseur d'os spongieux (le diplaé),
intercalée entre deux fines couches d'os compact.

occupe le canal médullaire des os longs et toutes les cavi-
tés de 'os spongieux. Chez les adultes, la plupart des os
longs possedent un canal médullaire rempli de moelle
jaune qui empiéte largement sur 'épiphyse, et il subsiste
peu de moelle rouge dans les cavités de 'os spongieux.
C'est pourquoi, parmi les os longs des adultes, seules les
tétes du fémur et de "humdérus ('os long du bras) pro-
duisent des globules sanguins, La moelle rouge située
dans le diploé des os plats [comme le sternum] et dans
cerlains os irréguliers [comme le bassin) revét une bien
plus grande importance et présente une plus forte activits
hématopoidtique. C'est habituellement & ces endroits quea
Pon préleve des échantillons de moelle rouge [par
ponction de la moelle osseuse) pour diagnostiquer une
maladie du tissn hématopoiétique comme la leucémie. La
moelle jaune du canal médullaire peut du reste se conver-
tir en moelle rouge en cas d'anédmie grave, lorsque 1'orga-
nisme a besoin d'accroitre sa production de globules
I'l.'.l'l.'lg[.‘-'ﬁ.

Structure microscopique de l'os

Os compact

A I'mil nu, os compact parait trits dense, mais le micro-
scope permet de distinguer une multitude de canaux et de
passages contenant des neurofibres, des vaisseaux sanguins
el des vaisseaux lymphatiques (fgure 6.5). L'unité strue-
turale de |'os compact est appelde ostéon, ou systéme de
Havers. Chaque ostéon a la forme d'un cylindre allongé et
se trouve paralléle & 1'axe longitudinal de I'os. Du point
de vue fonctionnel, on peut se représenter I'ostéon comme
un minuscule pilier qui supporte une masse. Comme on
peut le voir & la figpure 6.6, 'ostéon est constitué d'un
ensemble de cylindres creux (6 & 15 par ostéon) composés
de matrice osseuse et placés les uns dans les autres
comme les anneaux de croissance d'un tronc d'arhre.
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Quelle membrane tapisse les canaux internes et
, recouvre Jes travées de 'os spongieux ?
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FIGURE 6.5 T
Structure microscopique de l'os
compact. (a) Schéma en trois

dimensions de I'es compact, mentrant ses

Chacun de ces cylindres de matrice sst une lamelle de
I'ostéon, et I'os compact est souvent appelé os lamellaire.
Bien que les fibres collagines d'une lamelle donnée
soient toutes paralliles, les fibres de deux lamelles adjacentes
sont toujours orientées dans des directions différentes.
Cette alternance a pour effet de renforcer les lamelles
adjacentes et d'offrir une résistance remarquable aux
forces de torsion que subissent las os.

Le centre de chague ostéon forme un canal central de
I'estéon, ou canal de Havers, ou passent de petits vaisseaux
sanguins et des neurofibres qui desservent les cellules de

alsoapua

Canal cantral de l'nstéon
Canal perfarant de ['os compact

Vaisseau sanguin

unités scructurales {ostéons). En médaillon,
une partie d'un estéon i plus fore
prossissement. Remarquez la situation

des ostéocytes dans les lacunes osseuses

Lamelle

Ostéocyte —— 3

Canal central
de 'ostéon

Le vaisseau sanguin
rejoint le canal meduliaire
qui contient la moelle

Qs spongieux
Osztéon

{petites cavités de la matrice).
(b) Photomicrographie d'un os presentant
un ostéon complet et des parties
d'ostéons vaisins (144 =)

I'ostéon. Des canaux d'un autre type sonl orientés per-
pendiculairemnent 4 I'axe de 'ostéon; ce sont les canaux
perforants de 1'os compact, ou canaux de Volkmann, qui
permettent les connexions nerveuses et vasculaires enire
le périoste, les canaux centraux de l'ostéon et le canal
médullaire (voir la figure 6.5a). Comme toutes les cavités
internes de I'os, ces deux types de canaux sont tapissés
d’endoste. '

Les ostéocytes sont des cellules osseuses miires
forme d’araignée; elles se trouvent dans de pelits espaces
vides, appelés lacunes, situés & la jonction des lamelles.
Des canaux trés fins, les canalicules, relient les lacunes
entre elles et avec le canal central de 1'ostéon, La forma-
tion de ces canalicules présente un certain intérél. Au cours
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Schéma d'un ostéon. Dans cette illustration, 'ostéon

: 22& dessing comme 577 avait éré étiré de fagon télescopique
sour en montrer toutes les lamelles. Les lignes obliques figurant
ur chaque lamelle représentent I'orientation des fibres collagénes
z Nintérieur de la matrice osseuse.

‘= |la formation de l'os. les ostéoblastes qui sécrétent la
atrice osseuse restent en contact les uns avec les antres,
e & des sortes de tentacules contenant des jonctions
cvertes, Puis, lorsque les cellules mires se trouvent
—mprisonnées dans la matrice durcie, il se forme tout un
-=<eau de minuscules canaux (les canalicules) remplis de
quide interstitiel et contenant les excroissances des
~=iéocytes. Ces canalicules relient entre eux tous les
~=éncytes d'un ostéon et permetlent ainsi aux nutriments
== aux déchets de passer facilement d'un ostéocyte a
sutre, Cest donc griice a cette fonction de relaisassumde
-1 les canalicules et les lacunes que les ostdocytes sont
==n « alimentés », méme si la matrice oszeuse est dure et
—perméable anx nutriments. Les ostéocytes ont pour
“le d'entretenir la matrice osseuse. S'ils meurent, la
—=irice environnante est résorbée.
Entre les ostéons entiers se frouvent des lamelles
-nmplétes nommeées lamelles interstitielles. Ces lamelles
crupent les intervalles entre les ostdons en formation;
-5 peuvent également représenter des fragments d’ostéons
: onl &6 coupés par le remaniement osseux (dont nous
~=rlerons plus loin). Par ailleurs, des lamelles circonfé-
-=ntielles situées juste au-dessous du périoste entourent
=, Ces lamelles offrent une résistance efficace aux forces
= torsion qui s'exercent sur 'ensemble de 1'os long,

Os spongieux
“ontrairement & 'os compact, 'os spongieux, qui est
-nstitué de travées, semble étre un tissu peu structuré
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(voir les figures 6.4 et 6.3b). En fait, les travées sont loin
d'étre placées de fagon aléatoire. Bien au contraire, la
situation précise de ces minuscules éléments osseux
refléte les contraintes subies par 'os et lui permet d'y
résister le mieux possible. Les travées sont donc placées
aussi stratégiquement que les arcs-boutants soutenant les
murs d'une cathédrale gothique,

D'une épaisseur de guelques cellules, les travées
comportent des lamelles irréguligres et des ostéocytes
interreliés par des canalicules. Il 'y a pas d’ostéons. Les
nutriments partent des espaces médullaires situés entre
les travées et parviennent aux ostéocytes de I'os spon-
gieux par diffusion & travers les canalicules,

Composition chimique de I’os

L'os contient & la fois des constituants organiques et des
constituants inorganiques, Les constituanis organiques
sont les cellules (ostéoblastes, ostéocytes ot ostdoclastes)
el le matériau ostéoide, qui est la partie organique de la
matrice. Le matériau ostéoide représente environ un tiers
de la matrice; il comprend des protéoglveanes, des glyeo-
protéines et des fibres collagénes, qui sont tous des sub-
stances organiques sécrétées par les ostéoblastes, Ce sont
ces substances, le collagéne en particulier, qui délerminent
la structure de 'os et lui conférent sa flexibilité ainsi que sa
trés grande résistance  la pression, 4 la tension et 4 la torsion.

Les constituants inorganiques de la matrice osseuse
(65% de sa masse) sonl des hvdroxyapatites, ou sels
minéraux, composés en grande partie de phosphates de
calcium. Les sels de calcium se présentent sous la forme
de minuscules cristaux situés & l'intérieur et autour des
fibres collagines de la matrice extracellulaire. Leur pré-
sence explique la caractéristique la plus évidente de 1'os,
cest-a-dire sa dureté exceptionnelle qui lui permet de
résister & la compression. Par ailleurs, c'est la combinai-
son adéquate d’éléments organiques et inorganiques dans
la matrice qui permet & I'os d'étre extrémement durable et
résistant sans devenir cassant. Etonnamment, lorsqu’on le
compare i I'acier, 'os sain est moitid moins résistant & la
pression, mais il résiste tout aussi bien & la tension,

CVest grice aux sels minéraux que les os subsistent
longtemps aprés la mort, représentant ainsi une sorte de
relique durable. Aprés de nombreux siécles, des restes de
squelettes nous ont permis d'apprendre la forme, la taille,
la race el le sexe de représentants de peuples anciens, de
savoir gquelle sorte de travaux ils effectuaient et de quels
types de maladies ils souffraient (I'arthrite par exemple].

Relief osseux

Les surfaces externes des os sont rarement lisses et uni-
formes: on peut v observer des bosses. des dépressions et
des trous, qui constituent des points d'attache de muscles,
de ligaments et de tendons, des points d'articulation ou
encore des passages de vaisseaux sanguins et de nerfs. Ces
éléments du relief osseux portent différents noms. Les
protubérances qui dépassent de la surface nsseuse sont les
tétes, trochanters, épines, ete., et chacune d'elles possigde
des fonctions et des caractéristiques qui lui sont propres.
Les dépressions et les ouvertures incluent les fossettes,
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les sinus, les foramens et les gouttigres. Le tableau 6.1 pré-
sente une description des principaux éléments du relief
osseux. [l vous sera utile d’apprendre ces termes parce
que vous les reverrez en tant que repéres pour 'identifi-
cation de certains os, décrits au chapitre 7 et étudids en
travaux pratiques.

DEVELOPPEMENT DES OS
(OSTEOGENESE)

L'ostéogenése et l'ossification sont des termes synonymes
qui désignent le processus de formation des os [osteon =
o8 genesis = génération), Chez 'embryon, ce processus
méne 4 la formation du squelsite osseux. La croissance
osseuse, une autre forme d'ossification, se poursuit
jusqu’a I'dge adulte, tant que la sujot continue de grandir,
En fait, les os sont en mesure de croitre en épaisseur toul
au long de la vie d'un individu (ce qui explique les trans-
formations relides a l'acromégalie; voir le chapitre 17).
Cependant, chez 'adulte, 'ossification sert surtout au
remaniement et & la consolidation des os,

Formation du squelette osseux

Jusqu'd la sixibme semaing de gestation, le squeletle de
I'embryon humain est entiérement composé de mem-
hranes fibreuses et de cartilage hyalin, Puis le tissu osseux
commence i se former et finit par remplacer la plus
grande partie des structures fhreuses ou cartilagineuses.
L'ossification intramembraneuse désigne le processus
de formation d’un os & parlir d'une membrane fibreuse;
I'os ainsi constitué est appelé os intramembraneux. Si
l'ossification se produit & partir du cartilage hvalin, on
parle d'oszification endochondrole (endon = en dedans;
khondros = cartilage) et I'os qui en résulte est nommé os
endochondral {ou os cartilagineux).

Ossification intramembraneuse

La plupart des os du crine ainsi que les clavicules se
forment par ossification intramembraneuse. Remarquez
hien que tous les os ainsi produits sont plats. Les mem-
branes de tissu conjonetif fibreux composdes de cellules
mésenchymaleuses constiluent une premiére structure
sur laguelle 'ossification peut débuter, aux environs de la
huitiéme semaine de gestation. Le processus passe cssen-
tiellement par les stades suivants, qui sont décrits plus en
détail a la figure 6.7. Le résultat final est un as plat,
comme nous avons déja vo & la figure 6.4 (p. 169).

1. Formation d'un point d'ossification dans la mem-
brane fibreuse

2. Formalion d'une matrice osseuse & l'intérieur de la
membrane fibreuse

3. Formation de I'os fibreux et du périoste

4. Formation des plaques d'os compact et de la moelle
rouge

/ORI Relief osseux

Elément
du relief

D‘é:scrlptinn

PROTUBERAMNCES SUR LESQUELLES S'ATTACHENT
DES MUSCLES OU DES LIGAMENTS

Tubérosied Grosse protubérance rende; parfois
ruUgUeUse

Crére Arite osteuse etroite;
habituellement bien en évidence

Trachanter Apophyse (protubérance) trés
grosse, épaisse, de forme irréguliére
{les seuls exemples se trouvent sur
le fémur)

Ligne Ardte osseuse étroite; moins en
évidence gu'une créte

Tubercule Protubérance ou relief arrondi et de
petite aille

Epicondyle Partie renflée sur un condyle ou
au-dessus

Epine Relief fin, étroit, souvent pointu

PROTUBERANCES QUI PARTICIPENT
A LA FORMATION DES ARTICULATIONS

Tére Renflement osseux porté sur un col
dtroit

Facette Surface articulaire lisse, prasque
plate

Condyle Protubérance articulaire arrondie

Branche Bras formé par un os

DEPRESSIONS ET OUVERTURES SERVANT DE
PASSAGE AUX VAISSEAUX SANGUINS ET AUX MERFS

Méac Passage en ferme de canal

Sinus Espace creux & llintérieur d'un os;
plein d'air et tapissé d'une mugqueuse

Fossette Dépression peu profonde et concave
d'un os, servant souvent de surface
articulaire

Gouttiere Sillon profond

Scissure Quverture étroite en forme de fente

Foramen Cuverture arrondie ou ovale dans
unm os

Sillexn Dépression lingaire




Ossification endochondrale

La majorité des os du squeletle se forment par ossification

endochondrale, A la fin du deuxiéme mois de développe-

ment, ce processus débule & partir de modéles d'«os s en
cartilage hyalin déja formds. 11 est plus complexe gque

I'nssificalion intramembraneuse parce que le cartilage hyalin

doil étre désintégré au fur et & mesure de 'ossification. Nous

utiliserons comme exemple un os long en formation,

La formation d'un os long s'amorce habituellement i un
point d'ossification primaire (aussi appelé centre d'ossili-
cation primaire], & mi-longueur de la tige de cartilage hya-
lin. En premier lieu, le périchondre (membrane de tissu
conjonctif fibreux qui recouvre '« ns » de cartilage hyalin]
ast pénélré par des vaisseaux sanguins et se transforme
ainsi en périoste vascularisd. Sous 1'effet des changements
=n nutriments, les cellules mésenchymateuses situdes en
dessous de ce périoste se différencient en ostéohlastes,
Tout est alors prét pour le déclenchement de ossifica-
tion, illustrée & la fisure 6.8 et décrite ci-dessous.

1. Une gaine osseuse se forme autour de la diaphyse de
cartilage hyalin, Les ostéoblastes du périoste qui
viennent de se former sécrétent le matériau ostéoide
de la matrice osseuse sur la face externe de la diaphyse
de cartilage hyalin, l'enfermant ainsi dans une sorte de
cylindre appeld gaine osseuse, ou virole périchondrale,

2. Le cartilage au centre de la diaphyse se calcifie.
Pendant que la gaine osseuse se constitue sur la sur-
face externe, les chondrocytes situds i l'intérieur
s'hypertrophient et déclenchent la calcification de la
matrice cartilagineuse qui les entoure. Comme la
malrice de cartilage calcifié est imperméahle & la dif-
fusion des nutriments, les chondrocytes meurent ef la
matrice qu’ils entretenaient commence & se désin-
tégrer, Bien que ce phénoméne [asse apparaitre des
cavités et affaiblisse le cartilage hyalin, I'extérieur de
la tige se trouve renforcé par la gaine osseuse, Partout
aillours, le cartilage demeure sain et continue &
crofite intensément, causant ainsi allongement de
tout le modele de cartilage.

3. Lehourgeon conjonctivo-vasculaire envahit les cavités

internes et 'os spongieux se forme. Au troisigme mois

de développement, les cavitds en cours de formation
sont envahies par un bourgeon conjonctivo-vasculaire
qui va étre & l'origine du point d'ossification primaire.

Ce bourgeon contient une artére et une veine nourri-

cigres, des vaisseanx lymphatiques, des neurofibres,

des éléments de moelle rouge, des ostéoblastes et des
ostéoclastes. Les ostéoblastes nouvellement arrivés
séoretent la matrice ostdoide autour des derniers frag-
menis de cartilage hvalin, formant ainsi des travées de
cartilage recouvertos d’os: c'est la premiére forme d'os
spongieux dans un os long en cours de développement,

Le canal médullaire se forme. Pendant que le point

d'ossification primaire s'agrandit et 'étend du cété

s

FIGURE &.7

Srades de Iossification intramembraneuse. Les schémas
7 21 4 représentent un grossissement moins fort que les deusx
-~emiers schémas.
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Cellule
mesenchymaleuss

Fibre collagens

Point d'assification

Matériad ostécide

Osteoblasie

{D Un point d'ossification apparait & 'Intérieur de la membrane
de tissu conjonclif fibreux.
= Certanes cellules mésanchymateuses situges au centre
s'amalgarment puis se différanciant en osteabiasies pour
faemer un point d'ossification

Ostéoblasie

hatériau ostéoide

Ostéocyte

Metrice osseuss
nouvalismant caloifids

@ Une matrice osseuse est sécrétée dans la membrane.
» Les gsléoblastes commencent & secretsr le matenau osteoida;
au bout de guelgues jours, calui-ci est mindralise,
» s gsléablastes enfermes deviennent des csteocytes.

Les celivles
mesenchymalauses
s'aseocient pour
former ke périoste

Travées de
I'os fibraux

Vaisseau sanguin

@l L'os fibreux et le pérloste se forment.

» Les dépbis de matériau osteoide forment un réseau (plutdt gue
des lamelles) de travéss (os fibreux) gui emprisonneg las
VEisseaux sanguings

o |25 callules du mésenchyme vasculansé s'associent a la surface
externe de I'os fibreux et se diférencient an perioste,

A i Périosta

4 libraus

YL

EE ' Oetécblaste
AR -—ﬁw-:—F'laque dos
o I compact

7

r 1 Diploe

UL tes seongiew)

@) La gaine osseuse de |'os compact se forme.

* Las fravéas siluges saus la périoste g'épaississent et formant une
gaine osseuse d'os libreux qui sera plus tard remplacée par de
I'as compact lamellaire dafinitif.

* | 'os spangieux (diplog) rasta présent & l'intérieur; san tissu
vasculzire se dilférencie en maalle rouge.
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FIGURE 6.8 I'os spongieux

Stades de |'ossification endochondrale dans un

os long. Les stades | 4 3 se produisent pendant la periode
feetale (de la fin de la huitiéme semaine au neuviéme mois du
développement). Le stade 4 illustre la situation avant ou juste

aprés la naissance. Le stade 5 montre le processus de croissance
de I'os long pendant I'enfance et 'adolescence.

proximal el du coté distal (vers les épiphyses), les
nsténclastes dégradent l'os spongieux récemment
produit et constituent, au centre de la diaphyse, un
canal médullaire; c’est la derniére étape de lossifica-
tion de la diaphyse. Pendant toute la durde de la vie
feotale, les épiphvses, qui ont une croissance rapide,
ne comportent que du cartilage, et le modéle de carti-
lage hyalin continue de s'allonger par division des
cellules cartilagineuses viables des épiphyses. Puisque
le cartilage se calcifie, se désintdgre et est remplacé
par des spicules osseux sur les surfaces de I'épiphyse
faisant face au canal médullaire, ['ossification
repousse en quelque sorte la formation de cartilage
vers les extrémités de la diaphyse.

Les épiphyses sont ossifiées. A notre naissance, la
plupart de nos os longs possédent deux épiphyses
cartilagineuses, un canal médullaire croissant ainsi
qu'une diaphyse osseuse & l'intérieur de laguelle se
trouvent des restes d’os spongieux. Peu avant la nais-
sance ou juste aprés, des points d’ossification secon-
daires apparaissent dans une épiphyse ou dans les
deux, et du tissu osseux sy forme. Le cartilage situé
au centre des dpiphyses se calcifie ot se désintépre,
ouvrant ainsi des cavités qui permettent U'entrée d'un
hourgeon conjonctivo-vasculaire. Puis les ostéoblastes
nouvellement arrivis sdcritent une malrice osseuse
autour des derniers fragments du cartilage. [On ne
trouve qu'un point d'ossification primaire dans les os
courts, tandis que la plupart des os irréguliers se
développent & partir de plusieurs points d'ossifica-
tion distincts.)

Point

i
Cartilage
arliculairg

‘ogsification

(4) Formation du canal
médullaire pendam
I'ossification; apparifion
de points dossification

R
@ Cissification des épiphyse
& la fin de ce stada, il ne

secondaites dans les
épiphyses en prévision
du stade &

reste du cartilage hyalin
que dans les cartilages
épiphysaires gt dans

les cartilagas articulaire
(Las cartilages piphy-
=aires permattant la
ha crolssancs &n languaur
? jusgu'au début de
I'Bne adulte.)

L'ossification des épiphyses suit presque exacleme
les étapes de L'ossification diaphysaire, & ceci priss qu'il
se forme pas de gaine osseuse sur leur face externe et g
I'os spongieux reste en place; il n'apparait pas de car
médullaire dans les épiphyses. A la fin de cette ossifi
tion, on ne trouve du cartilage hyalin qu'a deux endroi
(1) sur les surfaces de Uépiphyse, oi il porte le nom
cartiluge arliculaire, et (2) & la jonction de la diaphyse
de 1'épiphvse, on il est appelé cartilage épiphysaire,
cartilage de conjugaison,

Croissance des os
apres la naissance

Au cours de Venfance et de 'adolescence, les os lor
s'allongenl uniquement sous U'effet de la croissance ind
stitielle des cartilages épiphysaires, et tous les os s'épe
sissent sous l'effet de lactivité du périoste selon
processus de croissance par apposition. La plupart des
cessent de croitre pendant 'adolescence ou au début
1'dge adulte. Cependant, certains os de la face comme ce
du nez et de la michoire continuent leur croissance
maniére imperceplible pendant toute la vie,

Croissance en longueur des os longs

Le processus de croissance en longueur des os s'artic
antour de plusieurs dvénements qui se produisent au co
de I'nssification endochondrale. La structure du cartil
épiphysaire qui s'appuie sur la diaphyse est telle qu'
permet une croissance rapide et efficace (figure 6.9).
chondrocytes forment de grandes colonnes, comme
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=IGURE 6.9

Croissance en longueur d'un os long. La région du cartilage
=ohysaire la plus proche de Pépiphyse (face distale) comprend des
—codrocytes au repoas. Comme le mentre cette photomicrogra-
=z (250 ), les cellules du cartilage épiphysaire, situées du coré
——=omal du cartilage au repos, sont disposées en quatre couches
oo Sfférent par leurs fonctions. (1) Empilements de chondrocytes
= mase. {2) Chondrocyres subissant une hypertrophie sulvie de
= fization de la matrice. {3) Région occupée par des chendro-
—==: marts; la matrice cemmence & se désintégrer. {4) Lossifica-
zor 25t en eours sur la parte du cardlage épiphysaire qui fait face
= zanal médullaire: les ostéablastes déposent la matrice osseuse

—pilement de pitces de monnaie. Les cellules placées

soimmet» (prés de 'épiphyse) de la pile (zone 1) se
—visent rapidement, éloignant ainsi l'épiphyse de la
—aphyse et causant un allongement de 'os dans son
—semble (cité gauche de la figure 6.10). Dans le méme
=mps. les chondrocytes plus figés qui se trouvent plus
=== de la diaphyse (zone 2, figure 6.9) grossissent, et la
—=rice de cartilage qui les entoure se calcifie. Par la suite,
== chondrocytes meurent et leur matrice se désintégre
=one 3], 1 reste 4 la jonction de Pépiphyse et de la diaphyse
=one 4) de longs spicules de cartilage calcifié comparables
-~ stalactites qui pendent du plafond d'une caverne. Ces
—:cules sont rapidement recouverts de matrice osseuse
—== les nsténblastes, produisant ainsi de 'os spongisux qui
==it par Bre digéré par les ostéoclastes, Le canal médul-
<= croft done en longueur en méme temps que 'os long.

La croissance en longueur s'accompagne d'un rema-
—=ment presque continu des extrémités épiphysaires, ce
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" De quoi aurait I'air un os long d la fin de I'adolescence
s'il n'avait pas subi de remaniement ?

]

Croissance Remaniement
L'os groft en lon- La diaphyse subit
QUEUT parce gque: un remaniement
(1) Le cartitage — = Pt

articulaira e
crait Y (@) Résoiption
@) Le cartilage : f OEEALSE
estramplacé | 47 i
par de l'os ;
, /" (@ Addition
@) Le cartilage ; de matiére
éfﬂ'ﬁnﬁa"e z 0SSeUSE par
. ! Bpposition
(@) Le cartilage
a5t remplace f :
par da l'os ! @ Rézorption
i DESOLSE
|
I
FIGURE 6.10

Croissance et remaniement d'un os long au cours de
I'enfance. Les phénomenes indiqués & gauche constituent I'ossi-
fication endachondrale, qui se produit au niveau des cartilages
articulaires et des cartilages épiphysaires pendant la croissance en
longueur. Les phénoménes indiqués a droite sonc ceux du rema-
niement asseux qui a lieu pendant |a croissance de I'os long et qui
lui permet de conserver ses proportions.

qui a pour effet de conserver des proportions adéquates
entre la diaphyse et les épiphyses (cité droil de la fipure
6.10). Le remaniement ossoux, qui inclut a la fois la for-
mation et la résorption (destruction) de matidre osseuse, est
décrit plus en détail aux pages 176-178, ol nous traitons
des modifications qui se produisent dans les os adultes,

Pendant 'enfance et I'adolescence. le cartilage épi-
physaire conserve une méme épaisseur car la vitesse de
croissance du cartilage du coté de I'épiphyse est compen-
sée par le remplacement du cartilage par du tissu osseux
du cité de la diaphyse. Vers la fin de I'adolescence, les
chondrocytes des carlilages épiphysaires se divisent de
moins en moins souvent et les cartilages s'amincissent au
point d'étre entitrement remplacés par du tissu osseux. La
croissance en longueur se termine avec la fusion de la
matiére osseuse de la diaphyse avec celle des épiphyses,
Cette fusion, appelée soudure des cartilapes épiphysaires,
survient vers I'ige de 18 ans chez la femme et vers 21 ans
chez I'homme. Cependant, le périoste peut faire croitre
les os en diamétre ou en épaisseur si 'activité musculaire
ou le poids corporel engendrent de fortes contraintes.

Croissance des os en épaisseur

ou en diamétre

Les o5 en croissance doivent épaissir & mesure qu'ils
allongent. Comme les cartilages, les 0s gagnent en épaisseur
ou, dans le cas des os longs, en diamétre, par le processus
de croissance par apposition. Les ostéoblastes qui se
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trouvent sous le périoste séorétent une matrice osseuse
sur la surface externe de 'os tandis que les ostéoclastes
situds sur I'endoste de la diaphyse détruisent I'os avoisinant
la cavité médullaire (voir la fgure 6.10). Cependant, la
désintégration est en géndral moins importante que 'ap-
port de matiére nsseuse. Ce processus produit done un os
plus épais et plus solide sans trop Palourdir,

Régulation hormonale de la croissance

osseuse au cours de Penfance

La croissance nsseuse qui s'opére tout au long de ['en-
fance et de l'adolescence est réglée de fagon trés précise
par un ensemble d’hormones. Ao cours de enfance, le

_— stimulus qui a le plus d'effet sur 'activité des cartilages

épiphysaires est |'hormone de croissance (GH) séorétos
par l'adénohypophyse (lobe antdricur de I'hypophysa.
Les hormones thyroidiennas (T, et T,) modulent Pactivité
de I’hormone de croissance de sorte que le squelette con-
serve des proportions convenables pendant sa croissance.
A la puberté, une quantité accrue d’hormones sexuelles
méles et femelles (lestostérone el mslrogénes) se trouve
libérée. Ces hormones sexuelles provoguent dans un pre-
mier temps la poussée de croissance tyvpique de 'adoles-
cence, de méme que la masculinisation ou la féminisation
de certaines parties du squelette, Puis elles entrainent la
soudure des cartilages épiphysaires, mettant ainsi fin a la
croissance en longueur des os.

Toul excés ou insuffisance d'une de ces hormones
peut causer des déformations évidentes du squelette. Par
exemple, une hypersécrétion de 1'hormaone de croissance
chez l'enfant peut provoquer une taille anormale (gigan-
tisme), tandis qu'une insuffisance de Phormone de crois-
sance ou des hormones thyroidiennes entraing des tvpes
particuliers de nanisme. Le chapitre 17 traite plus en dé-
tail des effets de la régulation hormonale de la croissance.

HOMEOSTASIE OSSEUSE:
REMANIEMENT
ET CONSOLIDATION

Les os semblent étre les organes les plus inertes de touf
I'organizme, et nous font souvent penser & la mort. Mais
comme vous venez de l'approndre, los apparences sont
trompeuses. Le tissu osseux est trés actif el dynamique.
D'importantes quantités de matigre osseuse sont déplacées,
l'architecture de 'os est modifide de facon conlinuelle,
Chague semaine, nous recyclons de 5 4 7 % de notre masse
osseuse, ef il peut entrer ou sortic d'un squelotte adulte
jusqu's 500 maz de calcium par jour! Lorsqu'il survient
une fracture (qui est le trouble de I'homéostasie nsseuse le
plus répandu), 'os passe par un remargquable processus
d’autoguérison que nous allons décrire plus loin.

Remaniement osseux

Chez I'adulte, le dépdt et la résorption (retrait) de matiire
osseuse se produlsent & un moment ou & un aulre sur
toutes les surfaces couvertes de périoste ou d'endoste.
Cest 'ensemble des deux processus qui constitue le

remaniement osseux; ces processus sont couplds ef syn-
chronisés par l'intermédiaire de « paquets » d'ostéoblastes
el d'ostéoclastes appelés unités de remaniement. Chez les
adultes jeunes et en honne santd, la masse osseuse totale
demeure constante, ce qui indique que dans 'ensemble
les taux de dépdt et de résorption osseuse sont égaux.
Cependant, le processus de remaniement n'est pas uni-
forme: certains os ou parties d'os subissent un rema-
niement intense, et d'autres non. Par exemple, la partie
distale du fémur (o0s de la cuisse] est entibrement rempla-
cée tous les cing ou six mois, alors que la diaphyse est
maodifiée bien plus lentement.

Les dépits osseux se produisent & Pendroit of I'os a
subi une blessure, ou encore 13 oil il doit étre plus résis-
tant. Pour assurer un dépiit optimal, il faut un régime
alimentaire riche en protéines, en vitamine C (nécessaire
@ la synthase du collagéne), en vitamine A [qui influe sur
le rapport ostéohlastes/ostéoclastes) et en vitamine By, de
méme qu'on mindraux (calcium, phosphore, magnésium,
manganése, ete.).

Les dépdts de nouvelle matrice se reconnaissent & la
présence d'un liséré ostéoide, une bande de matrice
osseuse non minédralisdée semblable 4 de la gaze mesurant
de 10 &4 12 pm de largeur. Entra le liséré ostéoide et I'os
déji minéralisé, on remarque une bordure nette appelée
front de calcification. Comme la largeur du liséré os-
téoide est constante et que la transition entre matrice non
mindralisée et matrice minéralisée se fait de fagon brutale,
certains chercheurs ont dmis 'hypothése gque le dépot
ostéoide doit étre mir avant de pouvoir élre calcifié,
Cette maturation est soumise & I'influence des astéoblastes
qui sécrétent le matériau ostéoide et semble résulter de
plusieurs modifications biochimiques qui se déroulent
sur une période de 10 & 12 jours. La nature exacte du facteur
qui déclenche la calcification est I'ohjet de controverses.
On peut dire cependant que le produit des concentrations
locales d'ions calcium et phosphate (Ca®* % Py) constitue
I'un des facteurs critiques de la précipitation de sels de
calcium, Lorsque ce produit atteint une certaine valeur,
de minuscules cristaux d'hydroxyapatite se forment spon-
tanément. Ces noyoux de cristallisation croissent rapide-
ment, puis servent & catalyser la cristallisation d'autres
sels de calcium a cet endroit, D'autres facteurs jouent pro-
bablement un certain rdle dans la calcification, entre
autres des protéines matricielles qui se lient au calcium et
le concentrent, ainsi qu'une bonne réserve dune enzyme
appelée phosphatase alcaline. La présence de cetle en-
zyvme esl indispensable 4 la mindralisation. Dans les
nstéoblastes [ainsi que dans les chondroblastes) des os en
croissance rapide, on remarque des vésicules de calcifica-
fion, minuscules protubérances des membranes plasmi-
ques contenant de la phosphatase alcaline, qui finissent
par s détacher de la cellule pour rejoindre la matrice.
Lorsgque les conditions approprides sont raunies, le depit
des sels de caleium s'accomplit d'un seul coup et avec
une grande précision dans 'ensemble de la matrice
amiire »; les cristaux de sels de calcium s'agglutinent de
telle maniére que le risque de craquement est moindre
loraque I'os subit une contrainte,

Ce sont de grosses cellules multinuclédes, les ostéo-
clastes, qui assurent la résorpton osseuse ; on pense que ces
cellules sont issues de cellules hématopaiétiques immatures




(peut-étre les mémes qui se différencient en macro-
phagocytes). Les ostéoclastes sécratent (1) les enzymes
lvsosominles et peut-étre d'autres enzymes cataboliques
qui digérent la matrice osseuse et (2] des acides métaho-
Jiques (carbonique, lactique et autres) qui font passer les
sels de calcium sous une forme soluble. Par ailleurs, il est
possible que les ostéoclastes phagocytent la matrice démi-
néralisée. Pendant la dégradation de la matrice osseuse, les
sels minéraux se dissolvent sous |'effet des acides; les ions
calcium et phosphate ainsi libérés se retrouvent dans le
liquide interstitiel et passent ensuite dans la circulation
sanguine,

Régulation du remaniement

Le remaniement & grande échelle qui s'opére constamment
dans notre squelette est soumis & l'influence de deux bou-
cles de régulation qui servent « deux maitres » & la fois. La
premiére est un processus de régulation hormaonale par
rétro-inhibition qui maintient I'’homéostasie du Ca** dans
Iz sang. La seconde dépend des réactions aux forces meca-
niques et gravitationnelles qui agissent sur le squelette.

Régulation hormonale Le mécanisme hormonal
résulte de linteraction entre la parathormone (PTH]
sicrétée par les glandes parathyroides et la calcitonine
issue des cellules parafolliculaires [ou cellules C) de la
glande thyroide (figure 6.11). La parathormone est libérée
en cas de diminution de la concentration d’ions calcium
dans le sang. Elle stimule 'activité des ostéoclastes et la
résorption psseuse, avec pour conséquence la libération
de caleium dans le sang, Les ostéoclastes ne tiennent pas
compte de I'ige de la matrice. Lorsqu'ils sont activés, ils
dégradent i la fois de la matrice ancienne et de la matrice
récente. Seul le matériau ostéoide, qui ne contient pas de
sels de calcium, échappe & la digestion. Quand la concen-
tration de calcium sanguin augmente, le stimulus a l'ori-
aine de la libération de PTH prend fin.

Dans le cas d'une augmentation de la concentration
du calcium sanguin, il y a sécrétion de calcitonine: cette
hormone inhibe la résorplion osseuse par les ostéoclastes
et provoque un dépét de sels de calcium dans la matrice
nsseuse, ce qui fait baisser la concentration de calcium
dans le sang. Lorsque la concentration de calcium sanguin
pst réduite, la libération de calcitoning se trouve ralentie.

La régulation hormonale tend & conserver I'équilibre
homénstatique en maintenant la concentration du caleium
sanguin, plutit qua préserver un squelette résistant ou en
hon état, En effet, si la concentration de calcium sanguin
reste trop basse pendant une longue période, les os peuvent
se déminéraliser au point de laisser paraitre de grands es-
paces vides, Les os fonctionnent donc comme un réservoir
d’oi I'organisme tire le calcium ionique dont il a besoin.

Les ions ealcium [Ca®') sont nécessaires 4 un nombre
étonnant de processus physiologiques, entre autres la
transmission de l'influx nerveux, la contraction muscu-
laire, la coagulation sanguing, la séerétion par les cellules
des glandes et par les neurones ainsi que la division
cellulaire, Le corps humain contient de 1200 & 1400 g de cal-
cium, dont plus de 99 % se trouvent sous forme minéralisée
dans les os. La plus grande partie du reste se trouve &
l'intérieur des cellules de I'organisme. Le sang ne contient
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Quel est e résultat de la rétro-inhibition produite par
la calcitonine ?

2

| |
La calcitanine
stimula le dapst
dis sels de
calcium dans
. § les os
T, e B
W Calcitoni ;’%f/ﬁ'
i T'?g"'..
i @ Chue
Z p/-? dela
[ ) i concen-
% 77 vation
/"’Jﬁf// ﬁ’ sAngLine
& = ) R
e ﬂg’ ,_,z/
7 M‘?a# el %,
o “b@ .'j?: ..;'I:".
| Concentration normale du caleium !
(| dans le sang: 2,24'4 2,74 mmol/L ]
% y
% S ﬂe. il
% P E
N “Suy, 7
Lacon-\ 4 b, “g« 4
cenlration /" s,
sanguing ] G,
da Cat & L
augmente i olfe e
; %I’I:,aa_ B .;ffr;/.;
-l 3 T -
:?.... » ?}ﬁ
R %
9 |
! )4.-.-'
y A
Al '._/ﬁ;_,/_l,
b .,_}

R
Les ostéoclastes &/‘5:??!._{; /
deégradant la mafrice w5 PTH

L

asseusa et libérent Les glandes
le Ca®* dans |z sang parathyroides
liperent la

parathormone (FTH)

FIGURE 6.11

Régulation hormonale de la concentration d'ions calcium
dans le sang. La parathormane (FTH) et la calcitonine ont des
effets antagonistes sur la régulation de la calcémie,

que 1,5 g de calcium. et la boucle de régulation hormo-
nale maintient normalement la concentration de calcium
ionique sanguin dans un intervalle trés étroit situc entre
2,24 et 2,74 mmol/L. Le caleium est ahsorbé & partir de
l'intestin sous 1'effet des métabolites de la vitamine 1.
Lapport de calcium quotidien recommandé est de 400 &
800 mg de la naissance jusqu'a 'dge de 10 ans, et de 1200
4 1500 mg de 11 & 24 ans.

De minuscules déviations de 'équilibre homéo-
statique du calcium sanguin peuvent entrainer

des troubles neuromusculaires graves allant de
I'hyperexcitabilité a I'arrét fonctionnel. D'autre part, une
hypercaloémie (forte concentration de calcium sanguin]
prolongée peut avoir pour conséquence un dépot indési-
rahle de sels de calcinm dans les vaisseaux sanguins, les
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reing et les autres organes mous, ce qui peul entraver leur
physiologie normale. (Il en sera plus longuement question
a propos de 'hyperparathyroidie; voir le chapitre 17.) =

Régulation par sollicitation mécanique Les solli-
citations mécaniques [traction des muscles) et la gravita-
tion favorisent également le remaniement du squelstie,
Contrairement au mécanisme hormonal, ce type de régu-
lation vise les besoins du squelette lui-méme, puisqu'il
renforce les os aux endroits ol ils subissent de fortes
contraintes. D'aprs la Joi de Walff, qui est reconnue par
certains scientifiques seulement, la croissance ou le rema-
niement des os se produisent en réaction aux forces et aux
sollicitations qui s'exercent sur eux. 11 faul bien com-
prendre en premier lieu que l'anatomie d'un os refléte tréss
précisément les contraintes qui lui sont appliquées. Par
exemple, la majorité des os longs subissent une torsion,
soit une combinaison de forces de compression at de ten-
sion [étirement) qui agissent sur les colés opposés de la
diaphyse (fgure 6.12). Mais comme les deux [orces sont i
leur minimum vers le centre de 'os [annulant chacune
I'effet de 'autre), celui-ci peut étre évidé, ce qui le rendra
plus léger sans représenter un désavantage, D'autres ob-
servations peuvent Bre expliquées par cette théorie, par
exemple: (1] les os longs sont plus épais vers le milieu de
la diaphvse, & 'endroit exact ol les forces de torsion
atteignent leur maxdmum (tordez une brindille et elle se
cassera vers le miliou); (2] les os courbes alteignent leur
plus grande épaisseur la ot ils risquent le plus de se
déformer; [3) les travées de I'os spongicux forment des
treillis ou des entretoises le long des lignes de compres-
sion; el [(4) de volumineuses saillies osseuses se forment
aux points d'attache des gros muscles actifs. (Les os des
haltérophiles présentent d'énormes renflements aux points
d'insertion des muscles les plus utilisés, et les os des
pieds des jeunes danseurs de ballet deviennent graduelle-
ment plus massifs car le fait de se tenir constamment sur
la pointe des pieds exerce une pression intense.) La loi de
Wollf explique aussi 'absence de relief des os du fretus ot
l'atrophie des os des personnes immobilisées au lit,
puisque dans ces cas les 0s ne subissent aucune contrainte,

Comment les forces mécaniques agissent-glles sur les
cellules chargdes du remaniement osseux? On sait que si
I'on déforme un os, il se produira un courant électrique.
Puisque les régions comprimées et étirdes ont des charges
oppasées, on croit que ce sont des signaux électriques qui
régissent le processus de remaniement. Lencadré de la
page 179 présente une discussion de ce principe et quelques-
uns des dispositifs auxquels on a recours actuellement
pour accélérer la guérison des os et la consolidation des
[ractures. En fin de compte, les mécanismes de réponse des
os aux stimulus mécaniques ne sont pas encore connus
avec certitude. On a pu observer par contre que, a la suite
d'une utilisation intense, les os (ou parties d'os) s’alour-
dissent, et qu'ils s'affaiblissent s°ils ne travaillent pas.

Le squelette subit en permanence 'effet des hor-
manes et des forces mécaniques, Au risque d'échafauder
des hypothéses hardies, on peut supposer d’une part que
la boucle de régulation hormonale est le principal facteur
qui détermine sf un changement de concentration donndé
du calcium sanguin doit entrainer un remaniement, et a
quel moment, tandis que U'endroif oil ce remaniement
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FIGURE 6.12

Effet d'une contrainte sur I'anatomie de I"os. Puisque |a
charge placée sur [a plupart des os est décentrée, les os sont
contraints de plier. Dans notre exemple, représentant un fémur,
on constate que le poids corporel transmis & la téte du fémur
risque de faire fléchir cet os le long de I'arc illustre en poineillé.
Cette flexion comprime I'os d'un coré (fleches convergentes) et
I'étire de l'autre, ce qui provoque une tension (fléches divergentes).
Ces deux forces s'annulent en un point, au centre, de sorte que
lintérieur de I'os a besoin de moins de matiére osseuse que sa
face externe.

doit se produire dépend des forces mécaniques el gravita-
tionnelles. Par exemple, si la matiére ossouse doit étre
désintégrée pour faire augmenter la concentration de cal-
cium sanguin, il y aura libération de PTH, qui agira sur les
ostéoclastes. Cependant, ce sont les forces mécaniques qui
déterminent quels ostéoclastes seront les plus sensibles &
la stimulation de la parathormone; ainsi, c’est la matiére
psseuse des zones ol il v a le moins de contraintes (et
dont on peut se passer provisoirement) qui sera dégradée.

Consolidation des fractures

En dépit de leur résistance remarquable, les os peuvent
gtre fracturés, ou cassés, & n'importe quel moment de la
vie, Au cours de 'enfance. la plupart des [ractures sont
dues & un traumatisme exceptionnel lors duguel 'os a été
tordu ou” fracassé [par exemple, accidents de sport ou
dautomobile et chutes). Chez les personnes figées, las os




Bien que les os possédent le remarquahle
couvair de se régéndrer eux-mémes, il
=st des circonstances dans lesquelles
teurs efforts les plus acharnés restent
cains. Des fractures imporlantes subies
dans les accidents de la route, une mau-
vaise circulation sanguine dans des os

Zzés et certaines anomalins congénitales
=0 constituent dexcellents exemples,
Cependant, les progrés récents de la
medecing apportent & la profession
médicale In réponse & certains problémes
jue los as ne peuvent résoudre seuls.
Regardons ces solutions de plus pris,

1. Lastimulation électrique des sites de
fracture a fortement contribué i acedld-
=1 la guérison et & améliorer le pronostic
ians les cas de grosses fractures ou de
fractures qui gudrissent trés lentement.
Depuis plusieurs annédes on sait que le
tiz=u osseux se dépose dans les régions
s charge négative et est résorbé dans les
zones chargées positivemenl, mais on
iznorait jusqu'a une dale récente comment
Uélectricilé pouvail favoriser la gudrison.
On pense actuellement que les champs
clectrigues empéchent la parathormone
FTH] de stimuler les ostéoclastes qui
resorbent l'os an site de la fracture, ce
qui accélére 'accumulation de tissu
DESEUN,

2, Traitement par ultrasons, Les ulira-
zons, utilisés dans une des techniques
d'imageric décrites au chapitre 1, accé-
|érent également la consolidation des os
numains. Un traitement quotidien réduit
le temps de gudrison des os des bras et
des tibias fracturés de 235 & 35 %.

3. La greffe vasculaire libre de la fibula
consiste i remplacer un os manquant ou
tris endommagd par des morceaux de
fihula (on péroné, 'os fn de la jambe qui
ressemble & une tige), La fibula n'est pas
un 05 essentiel. car il ne porie pas le poids
du corps chez I'étre humain; il jous un
rale dans la stabilization de la cheville,
Autrefois, les grosses greffes osseuses se
soldaient en général par un dchec parce
que Vintérieur du greffon ne recevait pas
un apport sanguin sulfisant, ce gui menait
finalement & Vamputation. Grice & cette
nouvelle technique, on peul transplanter
des valsseauy Sanguins normanx en méme
termps que de 'os; cette technigque a déja
permis de reconstituer le radius (os de
I'svani-bras) chez un enfant qui en dtail
dépourvn & la naissance, et de remplacer
des os longs détruits par |'ostdomalacic
ou dans un accident, Le remaniement
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Ces os remarcheront: progreés cliniques
~dans le traitement des fractures

La radiographie de gauche montre une fracture du radius consolidée avec un implant de
corail (région plus blanche). A droite, on voit la méme fracture quelques semaines plus tard,

osseux qui g'ensuil produit une réplique
presque parfaite de I'os normal.

4. Substituls osseux. Manguant déses-
pérdment de substituts nsseux, les chi-
rurgiens utilisaient jadis des matérianx
synthétiques ou des os broyés préleves
sur des cadavres. Les os broyés induisent
la formation de nouvelle matiére osseuse;
on mélange la poudre d'os 4 de 1'ean
pour abtenir une pite & laguelle on peut
donner la forme voulue ou qu'on peut
faire entrer dans des endroits exigus et
difficiles d'accis. Cetle technique évite
dle recourir au processus long et souvent
doulourewx de la transplantation ou de
la greffi nsseuse. 11 en va de méme pour
la plupart des substituts osseux synthé-
tigquas, quoique les deux approches ajent
leurs inconvénients. Les os prélevés sur
des cadavres présentent un risque faible,
mais rdel, de transmission du virus dae
Ihépatite ou du VIH. De plus, le systéme
immunitaire peul rejrter ces tissus éran-
gors. Quant aux substituls synthétiques,
ils provoquent parfois une inflammation
qui nuit & la guérison et favorise
l'infection.

On effectue actuellement des essais
cliniques sur un substitut ossewx parti-
culigrement prometteur, appelé implant
de corail, qui pourrait dvitor les deux
complications décrites précédemment.
Lorsque le corail est chauffe, ses cellules
vivantes meurent et sa structure ming-
rale (carbonate de calcium) est convertie
en hydroxyapatite, la sal présent dans
les os humains. Le fragile implant de
corail est ensuite moulé dans la forme
voulue, enduit de protéines d'origine
naturelle qui stimulent la croissance des

05, appelées protéines morphogéndligues
osseuses, et finalement greffé (voir la
figure ci-dessus). Des ostéoblastes et des
vaissenux sanguins migrent de 'os nato-
rel adjacent vers 'implant da corail, qui
est gradusllement remplaceé par da 'os
vivant,

5. Os artificiels. Les rocherches sur le

remplacement des os ont mend dgale-
ment & la production de certains types
d'os artificiels. L'un par exemple est
fabriqué & partir d'une céramique bindé-
gradable appelie phosphate tricalcique.
Celte substance est assez malléable pour
qu'on puisse lul donner la forme voulue,
mais elle n'est pas trés solide. On Ua sur-
tout utilisée dans le remplacement d'os
non porteurs tels que cewx du crine,
Contrairement aux substituts
0SSEUX que nous venons de décrire,
le Morian SRS, un nouvel implant fait
de phosphate de calcium, procurs un
soulien structural immédiat aux os frac-
turés o ostéoporotiques et permet anx
patients de reprendre plus rapidement
une vie normale. Préparé au mamant
de la chirurgie, le ciment est injecté dans
les régions of les os sont endommagis
al [orme un « plitre interne » enlitre-
ment biocompatible. La pite durcit en
quelques minules et le produit final offre
plus de résistance & la compression que
'os spongieux. La structure cristalline
du Morian SRS étant de méme typs que
celle de 1'os naturel, il est graduellemeant
envahi par des ostéoblastes qui v déposent
de la matrice osseuse. Dans la plupart
des cas, I'implant est complétement
dégradé et remplacé par de I'os naturel
an moins de dewx ans,
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 TABLEAU 62

- ..: 'I'ype_s'da-fractures'::lies._plus-j:ﬁqfrzﬁté' '

Type de fracture IIIIl.!strati:nn

D'es;rlpﬁnn

Commentaires

Farmée

Cluverte

Flurifragmentaire

Fracrure par
tassement

Enfoncement localise

Engrenés

En spirale

En bais vert wf
T
- i %

L'os présente une cassure netts,
mais ne pénétre pas la peauy

La majorité des fractures sont
de ce type

Les bouts d'os cassés percent les
tissus mous e la peau

Plus grave qu'une fracture
farmée; il peut s’ensuivre une
grave infection de l'as
[ostéamyélite) qui nécessite des
doses massives d'antibiatigues

O brize en de nombrews Courante chez les personnes

fragments dgées en particulier, dont les os
sont plus cassants
Os derasé Courante dans les os poreusx

(ostéoporotiques)

La partie fracturée de |'os est
poussee vers 'intérieur

Exemple typigue de fracwure
du crine

Les extrémités de I'es fracturéd
sont poussées |'une vers |autre

Se produic souvent lorsgu'an
tente d'amortic une chuce avec
les bras tendus; fracture courante
de fa hanche

Fracture courance chez les
sportifs

Cassure irréguliére, se produit
lorsqu'une trop grande force
tend 3 faire tourner I'as sur
lui-méme

Os fracturé de fagon incompléte,  Courance chez les enfants dont

4 la fagon d'une brindille de bois  les os possédent relativement

vert plus de matrice organique et sont
plus flexibles que ceux des
adultes

s'amincissent el perdent de leur solidité, et les fractures
sont de plus en plus fréquentes. Les types de fractures los
plus courants sont décrits au tableau 6.2,

Un traite une fracture par réduction, qui consiste 4
réaligner les parties fracturées. Dans la réduction & peau
fermée, on replace les deux extrémités de 'os dans leur
position normale de fagon manuelle, Lors d'une réduc-
tion chirurgicale, on relie les deux extrémités fracturces
au moyen de tiges ou de fils métalliques. Aprés réduction,
I'os est immobilisé dans un plitre ou par traction pour
permettre le début de Ia consolidation, Les fractures sim-
ples sont consolidées an bout de 8 4 12 semaines, mais la
consolidation peut requérir beaucoup plus de temps dans

-

le cas de gros os porteurs ou chez les personnes agées
[parce que leur circulation se fait moins bien).

La consolidation d'une fracture simple passe par
quatre phases principales qui sont illustrées & la fgure 6.13
et gue nous allons décrire ci-dessous,

1. Formalion d'un hématome, Lors d'une fracture, les
vaisseaux sanguins présents i intérieur de 'os et du
périoste, el peut-&tre aussi dans les tissus voising, so
rampent, ce qui provoque une hémorragie. 11 s'ensuit
la formation d'un hématome (masse de sang coaguld)
a l'endroit de la fracture. Peu apris, les cellules
osseuses qui ne sont plus alimentées commencent i



@ Formation du cal
tibrocartilagineux

'i} Formation d'un
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SGURE 6.13 f
=hases de |la consolidation d'une fracture.

mourir et le tissu du site de la fracture enfle, devient
douloureux el présente une inflammation évidente,

= Formation du cal fibrocartilagineux. L'étape sui-
vante ast la formation d'un tissu de granulation mou.
Flusieurs phénoménes contribuent 4 la formation du
tissu de granulation: des capillaires s'infiltrent dans
'nematome, des macrophagocytes envahissent la ré-
zion ef se mettent & évacuer les débris. Pendant ce
temps, des fibroblastes et des ostéoblastes du périoste
=t de 'endoste voisins migrent vers le site de la frac-
ture, puis amorcent la reconstruction de 'os. Les
fbroblastes produisent des fibres collagénes qui
=ctendent d'un bord & l'autre de la cassure, reliant
ainsi les deux bouts de I'os fracturé; certains fbro-
blastes se différencient en chondroblastes qui séers-
tent une matrice cartilagineuse. A intérieur de cette
messe de lssu reconstitué, les ostéohlastes com-
mencent & former de 'os spongieusx, mais ceux qui sont
les plus €loignés des capillaires nourriciers sécristent
une matrice de type cartilagineux qui fait saillie vers
Iextérieur et qui finit par se calcifier. Cet ensemble de
tissu reconstitué, qu'on appelle cal fibrocartilagi-
neux, forme une éclisse pour I'os fracturé,

3. Formation du cal osseux. Les ostéoblastes et les
osteoclastes continuent de migrer vers Uintéricur ot da
s= multiplier rapidement dans le cal fibrocartilaginens,
qu'ils convertissent graduellement en un cal osseux
constitué d’os spongicux. La formation du cal osseux
commence vers la troisidme ou la quatritme semaine
=0 se poursuit jusqu'd ce que l'os soit fermement
soude, environ deux ou trois mois aprés accident,

< Remaniement osseux. Des le début de sa formation et
pendant plusieurs mois par la suite, le cal osseux subit
un remaniement, Les matériaux en excis i Vextérieur
de la diaphyse et a l'intérieur du canal médullaire
sont £limines, et le corps de 'os est reconstruit par un
depat d'os compact, Apris le remaniement, on con-
state que la structure de la région remaodelée est sem-
blable i celle d'un os normal non fracturé car elle
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DESEQUILIBRES
HOMEOSTATIQUES DES OS

Les déséquilibres qui peuvent survenir entre

I'ossification et la résorption osseuse sont & 'ori-

gine de presque toutes les maladies qui touchent
le squelette adulte,

Ostéoporose

Pour la plupart d’entre nous, les « problémes de vieux os»
dvoquent le stéréotype de la victime d’astéoporose, une
vieille femme recourbée avancant & grand-peine derriére
son déambulateur. L'ostéoporose désigne un groupe de
maladies dans lesquelles la résorption se fait plus rapide-
ment que le dépit de matiére osseuse. La composition de
Ia matrice reste normale, mais la masse osseuse se trouve
réduite et les os deviennent plus poreux et plus légers.
Bien que le processus de 'ostéoporose touche 'ensemble
du squelstte, I'os sponeieux de la colonne vertébrale est
le plus vulnérable, et les fractures par lassement des ver-
titbres sont courantes, La hanche est aussi de plus en plus
exposée aux fractures [fracture du col du fdmur) chez les
personnes atteintes d'ostéoporose.

Lostéoporose affecte le plus souvent les personnes
figées, en particulier les femmes apris la ménopause, mais
I'arrét de la synthése des hormones sexuelles peut prove-
quer ce trouble chez les deux sexes, Les astrogiénes e la
testostérone contribuent au maintien de la densité des os
en limitant Pactivité des ostéoclastes el en favorisant lo
dépét de nouvelle matidre osseuse. Apriss la ménopause, la
production d’mstrogénes diminue, et cette déficience jous
un grand rdle chez la femme dgée. D'autres fcteurs peuvent
favoriser I'ostéoporose chez les personnes figdes: le manque
d'exercice musculaire pour faire travailler les os, un
rigime pauvre en calcium et en protéines, une anomalie
des récepteurs de la vitamine D, le tabagisme [qui réduit
les taux d'eestrogénes) et des facteurs hormonaux (comme
I'usage de corticostéroides, Ihyperthyroidie ot le diabite
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Systéme tégumentaire

® Lo systime asseux fournit un support aux arganes du corps, ¥
connpris la pes.

® La poau fournit la vitamine D nécessaire 4 la bonne absorption
el utilisation du caleiem.

Systéme musculaire

® Le systeme osseux fournil des leviers ainsi que des jons cal-
cium pour l'activité musculaire,

® La traction des muscles sur les os accroit leur solidité et leur
viabilité: elle contribue & la détermination de la forme des os.

[ 1 Systéme nerveux

® Le systama osseux protige I'encéphale et la maoelle épiniara;
il sort de réservoir aux ions caleium nécessaires au fono-
tionnement du systime nerveus,

& [es nerts innocvent les os o1 les capsules articulaires el per-
metlent ainst la sensation de la douleur dans les articulations,

Systéme endocrinien

® Le systime osseux fournit une cerlaine prolection osseuse &
quelgues glandes (hypophyse, entre antres); il cmmagasine le
caloium nfcessaite anx mécanismes des seconds messagors,

= Les hormones riglent Paccumulation du calcium dans les os el
sa libération ; elles favorisent la croissance et la maturation des
o5 longs.

. Systéme cardiovasculaire

= La moclle rouge des os est le sidge de la formation des glo-
bules rouges, des globules blancs et des plaguetles sanguines:
la matrice osseuse emmagasine le caleium nécessaive & V'acti-
vité du muscle cardiaque.

= Lesystame cardiovasculaire achemine les nutriments et 1'oacy=
gime aux cellules osseuses; il emporte leurs déchets,

m Systéme lymphatique et immunitaire

= Lesystéme osseux fournit une certaine protection aux organes
lymphatiques; la moelle nsseuse est le sibge de la formation des
lpucocytes parlicipant i la réponse immunilaire,

= Le systéme lvmphatique draine les luides du liquide intersti-

tiel entourant los collules osseuses; les cellules immunitaires

protegent los diffirantes composanles du squelette contre les

virus et les bactéries pathogénas.

Syst&me respiratoire

» Le systéme osscux protége les poumons en les enfermant
[cage thoracigue).

® Le systéme respiratoirs fournit de oxygime aux cellules
neseuses: il dvacue le gaz carbonique de ces cellules,

- Systéme digestif

® Lo systiéme osseux fournit une cortaine prolection ossense aux
intestins, aux organes pelviens et au fole; il permet la masti-
cation el 1a déglutition,

# Le systeme digestif fournit les nulriments nicessaines au
maintien et i la croissance des os.

Systéme urinaire

® Le systeme osseux protige les organes pelvicus [wessia, par
exemplal,

® Le systime urinaire active la vitamine ;£ dvacue les déchels
azolés des cellules osseuses,

Q Systéme génital

8 Lo systéme ossaux fournit une certaine protection aux OTEanes
génitaux internes.

® Les gonades produisent des hormones qui influent sur la farme
du squelette ot Possification des cartilages épiphysaires.
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relations entre le systéme osseux
endocrinien et tégumentaire

Motre squelette nous soutient, protége nos organes (la protec-
tion que le eréne procure 4 l'encéphale est primordiale), nous
donne de la stature (dtrangement, les personnes grandes
inspirent plus le respect], détermine nos formes (les femmes
sont différentes des hommes) et nous permet de bouger, 11 est
“vident que le systéme osseux interagit aves de nombreux
sutres systémes de I'organisme, particulizrement avec les
svstémes endocrinien et tégummntaire, Cependant, cest aver
e svstime musculaire que ses liens sont les plus intimes ot
le= plus bénéfigues. Nous commencerons donc par li,

S| Systéme musculaire

Uinterdépendance des systémes osseux et musculaire st
‘rappante: quand 'un fonctionne bien, autre aussi. Si nous
“aisons régulitrement des exercices des articulations por-
tantes (course, tennis, danse adrobique), nos muscles gagnent
=n efficacitd el exercent une plus grande pression sur nos os.
Far conséquent, nos os restent sains el forts et leur masse
sugmente afin d’assumer ces contraintes additionnel]es,
Etant donné que I'os spongicux et I'os compact atteignent

=ur densité maximale vers le milicu de notre vie, il est impaor-
tant de pratiquer des exercices des articulations portantes

rsqu'on est jeune; cela est surlout vrai pour les fammes, qui
ot une moins grande masse osseusa que les hommes et Ia
perdent plus rapidement,

Lexercice régulier favorize dgalement |'élirement des
tssus conjonclifs qui lient les os aux muscles ot 4 dautres os,
til renforce les articulations. Par le fait méme, la fexibilite

clobale augmente et les risques de blessures diminuent, oo
1ui nous permet de rester actifs jusqu'a un dge trids avancé,
Lz douleur peut engendrer la paresso.)

Systéme osseux

Etude de cas: Vous vous rappelez M™ Deschénes ? Aux dec-
siares nouvelles, elle s"apprétait 4 subir d’autres examens. En
-2 qui concerne son systime osseux, les observations suivantes
sont notées dans son dossier:

» Fracture de la région supdrieure du tibia droit: lacsration de
@ pean; zone neltoyée; réduction chirurgicale des fragments
isseu faisant saillic ot application d'un plitre

= Ldsion de I'artére nourriciére du tibis

= Menisque interne (disque de cartilage fibrews) de Particulation
du genon droit bravé; articulstion du genou enflammee et
doulourense

Helativement & cos observations

e quel lype de fracture M™ Deschénes souffro-l-elle ?

" IMPLICATIONS CLINIQUES

Systéme endocrinien

Bien que certains facteurs mécaniques jouent indéninblemant
un réile important dans la formation et le renforcement continy
du squelette, les hormones, qu'elles agissent individusllement
bu en groupe, rdgissent la croissance des os durant la jeunesse
et augmentent (ou diminuent) la force des os chez les adultes.
L'hormaone de croissance est essentielle & la croissance normale
du squelette et & son entretien tout au long de la vie, tandis
que la thyroide et les hormones sexuelles veillent i ca que le
staelette prenne des proportions normales pendant enfance ot
I'adolescence. D'autre part, la parathormone et la caleitonine
ne sont pas uliles au squeletls, mais plutét & Ihoméostasie du
calcium sanguin, Quel que soit 'aspect du systéme osseux
que les hormones régissent, toute interférence avec lour fonc-
tonnement normal devient vite apparente, puisgu’elle se mani-
feste par une anomalie osseuse ou des oz mal proportionnés.

Systéme tégumentaire

Dans des conditions normales, le systéme osseux dipend
entierement du systirme |égumentaire (la peau), qui fournit le
calcium nécessaire au maintien d'os durs et forts. La relation
entre los deux systémes est toutefois indirecte, Exposées aux
rayons du soleil, les cellules de la peau fabriquent un précur-
seur de la vitlamine D. Celui-ci entre dans la circulation san-
guine qui le transporte an foie of aux reins ob il devient actif,
puis il se joint au complexe qui, au niveau de Uintastin,
ahsorbe le calcium des aliments ingérés. Puisque le calcium
remplit de nombreuses fonctions dans 'arganisme [voir

p. 177) et que le systéme osseux représente en quelque sorle
une «banque de calcium », les os se ramollissent et s"affai-
blissent en I'absence de vitamine D car aucun apport quotidien
de calcium ne pénétre alars dans la circulation sanguine

a partir du tube digestif.

2. CJuels sont les problimes & prévoir aves de telles fractires et
comment les traite-t-on ¥
3. Qulest-ce qu'une réduction chirurgicale ? Pourquoi a-t-on
posé un plitre?
4. Ensupposant un rétablissement sans complications,
combien de temps environ M™ Deschénes devra-t-slle
patienter avant qu'un cal asseux solide se forme?
5. Quellos sont les complications prévisibles de la lésion de
I'artére nowrriciine ?
6. Quelles sont les nouvelles technigues qui permettent
d’améliorer la consolidation des fractures lorsque la guérison
est retardée ou compromise?
7. Quelles sont les probabilités que le cartilage du genou
de M™ Deschénes se régénire? Pourquoi ¥ Quelles mesures
devra-t-on prendre pour remédicr i ce prabléme?

(Réponses i 'appendice G)
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n'importe quel dge & la suite d'une période d'immobilité.
Le traitement consiste habituellement & ajouter du cal-
cium et de la vitamine D) au régime alimentaire et 4 faire
plus d'exercices des articulations portantes. Cependant,
dans hien des cas, hormonothérapie substitutive offre la
meilleure protection contre les fractures des os ostéoporo-
tigues, Malheureusement, ce traitement ne fait que ralen-
tir la perte de matiére osseuse et ne parvient pas a la com-
penser. Les personnes qui ne peuvent pas ou ne veulent
pas prendre d'mstrogénes peuvent opter pour Fosumas,
un médicament utilisé dans le traitement de la maladie
ossense de Paget (décrite ci-dessous) qui freine Dactivité
des ostéoclastes et peut éventuellement renverser le pro-
cessus d'ostéoporose dans la colonne vertébrale.

1l est possible d'empécher Vapparition de U'ostéoporose,
ou toul au moins de la retarder. Il s’agit d'abord d'absorber
une quantité suffisante de calcium pendant que la densité
des os s'accroit encore (les os longs atteignent leur densité
maximale entre 35 et 40 ans, ceux qui renferment relative-
ment plus d'os spongieux, entre 25 et 30 ans). D'autre
part, il est bon de prendre 'habitude de boire de 1'eau
fluorde, qui favorise le durcissement des os (et des dents).
Enfin, ung honne dose d’exercice des arliculations porlantes
[marche, course & pied, lennis, etc.) pendant le jeune age
el le reste de la vie provoque ["augmentation de la masse
osseuse au-deli des valeurs normales et fournit de
meilleures réserves pour faire face a la perle de matidre
osseuse i un dge plus avancd.

Ostéomalacie et rachitisme

L'ostéomalacie [osfeon = os; malakio = mollesse) englobe
un certain nombre de perturbations qui se traduisent par
une mindralisation insuffisante des os. [l v a production de
matériau ostéoide, mais comme les sols de calcium ne se
déposent pas, les os deviennent mous et fragiles, Par
conséguent, les os porteurs, en particulier ceux des jambes
el d'l_'l bHSSi]L ]_'_IFI'I,'I";-'F.*I'lt sa FI."J-'I[‘.TLL[T".-T. sa T{][TI.H'!' o 58 f][JEFDI'-
mer. Le principal sympléme de cetle maladie est 'appari-
tion d'une douleur lorsgu'un poids est placd sur ces os.

Bon nombre de ces symptdmes et de ces signes (jambes
tordues, bassin, crine et cage thoracique déformeés) se
retrouvent également dans le rachitisme, qui est I'équiva-
lent de U'ostéomalacie chez les enfants. Cependant, comme
les os sonl encore en croissance rapide, la maladie est bien
plus grave, Les cartilages épiphysaires, qui ne peuvent se
calcifier, continuent de croftre el les extrémités des os
longs grossissent nettement.

L'ostéomalacie et le rachitisme sont causés en général
par un mangue de calcinm dans le régime alimentaire ou
une déficience en vitamine D. Il suffit habituellement au
patient de boire du lait enrichi de vitamine D et d’exposer
sa peau aux rayons du soleil pour guérir ces atfections,

Maladie osseuse de Paget

La maladie osseuse de Paget, souvent dépistée par hasard
lors d'une radiographie prise pour un autre motif, se carac-
Lérise par une résorption osseuse exagérée (face interne de
I'as) el une ossification anormale (face externe de 1'os).
L'os nouvellement formé, appelé os pagétique, se consti-
tue rapidement et posséde une masse anormalement élevée

d'os fibreux par rapport 4 celle de 'os compact. Ce phéno-
mine, accompagné d'une réduction de la mindralisation
nsseuse, provoque un ramollissement des os par endroits,
Dans les studes avances de la maladie, 'activité des ostéo-
clastes diminue, maiz les ostéoblastes poursuivent leur
travail, faisant souvent apparaitre sur |'os des renflements
irréguliers ou remplissant le canal médullaire d’os pagé-
tique.

La maladie osseuse de Paget peut affecter n'importe
quelle partie du squelette, mais elle reste habituellement
localisée. Un seul et méme os peut étre touché, pendant
plusieurs années. La colonne vertébrale, le bassin, le fEmur
et le crine sont le plus souvent atteints; la déformation et la
douleur qui l'accompagne sont progressives. Cette maladie
survient rarement avant 1'dge de 40 ans. On en ignore la
cause, mais elle pourrait bien étre d'origine virale, Les
thérapies font appel & des médicaments comme ['étidro-
nate, administré sur des périodes de 3 & 6 mois i la fois, la
calcitonine [maintenant administrée par inhalation) et le
tout nouveau Fosamax, qui prévient efficacement la désin-
tégration des os,

DEVELOPPEMENT ET
VIEILLISSEMENT DES OS:
CHRONOLOGIE

Les os suivent un programme prédcis entre le moment de leur
formation et celui de leur mort. Chez l'embryon, le méso-
derme produit les cellules mésenchymateuses; celles-ci
donnent naissance aux membranes fibreuses et auwx carti-
lages qui forment le squelette de embryon, Puis ces struc-
tures s'ossifient selon une chronologie d'une étonnante
pracision qui permet de déterminer facilement 1'4ge d'un
fetus au moyen d'une radiographie ou d'un sonogramme,
Bien que chaque os suive sa propre chronologie, I'ossifica-
tion dos os longs commence habituellement vers la huitiéme
semaine, et i la douziéme semaine, les points d'ossifica-
linn primaire apparaissent (figure 6.14). Auparavant, les
aglobules sanguins de l'embryon étaient formés dans son
foie et sa rate, Mais dés le début de 'ossification, c’est la
moelle rouge & l'intérieur des os en formation qui se
charge de I'hématopaidse.

A la naissance, la plupart des os longs du squelette
sont bien ossitids, i 'exception de leurs épiphyses. Aprés la
naissunce, les points d'ossification secondaire apparaissent
dans les épiphyses, selon une séquence prévisible entre la
premiére année et ['dge préscolaire. Les cartilages épiphy-
saires assurent la croissance des os longs pendant 'enfance
(processus sous la régulation de I'hormone de croissance)
et lors de la poussée de croissance provoquée par les hor-
mones sexuelles i 'adolescence. A la naissance, tous les
os sont relativement peu différenciés, mais au fur et &
mesure que 'enfant se sert de ses muscles, le relief osseux
se développe et devient de plus en plus dvident, Vers I'dge
de 25 ans, presque tous les os sont complélement ossifiés
et la croissance du squelette s'arréte,

Chez les enfants ot les adolescents, le taux de formation
des os est supérieur an taux de résorption ; chez les jeunes
adultes, ces deux processus sont en équilibre; au cours de
la vieillesse, la résorplion prédomine. Méme si les fac-
teurs de 'environnement énumérés ci-dessus influent sur
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FIGURE 6.14

Les points d'ossification primaires dans le squelette de
ce feetus de |2 semaines correspondent aux régions
plus foncées.

TERMES MEDICAUX

Achondroplasie (akhondros = sans cartilage; plassein = former)
Affection congénitale due & un défaut de croissance du cartilage
al de 'os endochondral, se manifestant par des membres trop
courts et une téte trop grosse; une forme de nanisme.

Bavure osseuse Projection osseuse anormale due & un excés de
croissance de 1'os: courante sur les os des sujets dpés,

Flongation Le fait de soumettre une région du corps & une tension
constante pour maintenir 'alignement des parties d'un os frac-
turé el prévenir les spasmes des muscles squelettiques qui pour-
raient séparer les extrémités de 1'os fracturé ou deraser la muoelle
épiniére [dans le cas de fractures de la colonne vertébrale).

Fracture pathologique Fracture d'un os malade survenant lors
d'un traumatisme léger (comme tousser ou se retourner brusque-
ment) ou en 'absence de traumatisme.

Dstéite Inflammation du tissu osseux.

Ostéomyélite [nflammation de 'vs provoquée par des bacléries
pyogimes (productrices de pus) qui pénétrent dans 'organisme
par une blessure (fracture ouverte par exemple), ou qui alteignent
I'0s au voisinage d’un site d'infection; affecte le plus souvent les
os longs, provoquant une douleur aigud et de la fidvee; peut
entrainer une raideur des articulations, la destruction de la
matiére psseuse et le raccourcissement d'un membre; le traite-
ment inclut le recours aux antibiotiques, le drainage des abcés
[accumulations de pus) éventuels et Iextraction des fragments
d'os mort (dont la présence empéche la gudrison).

Sarcome pstéosine Cancer des os touchant essentiellement I'os
long d'un membre, le plus souvent entre I'ige de 10 et 25 ans; de
croissance fulgurante, il provogque une érosion doulourense de
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la densité des os, ce sont les facteurs génétiques qui déter-
minent dans une large mesure la densité osseuse chez un
individu (ou la quantité relative de perte osseuse qu'il
subira). Le géne qui code pour le point d'ancrage cellulaire
de la vitamine D permet de déterminer & la fois la capacité
d'accumnlation de la masse osseuse dans les premibres
années de vie et les risques d'apparition de l'osléoporose &
un dge plus avancé, A partir de la quatrizme décennic de
vie, la masse d’os compact et spongieux commence & dimi-
nuer, sauf dans les os du crine, semble-t-il. Chez les jeunes
adultes, la masse osseuse des hommes dépasse géné-
ralement celle des femmes, el celle des Noirs est plus impor-
tante que celle des Blancs. Au cours du vieillissement, la
perte de matiiére osseuse est plus rapide chez les Blancs
que chez les Noirs (dont les os étaient déja plus denses au
départ), et chez les femmes que chez les hommas. Des
modifications qualitatives surviennent également. Un
nombre croissant d'ostéons n'achévent plus leur formation
ot la minéralisation est moins complite, On remarque de
plus en plus d’es non viable, ce qui refléte une diminu-
tion de 'irrigation sanguine au cours des années.

& * *

Dans ce chapitre, nous avons examiné en détail les carti-
lages et les os, leur architecture, leur composition et leur
dynamique. Nous avons aussi parlé de leur réle dans le
maintien de I'homéostasie globale de I'organisme (l'en-
cadré intitulé Synthése en présente un résumé). Nous allons
pouvoir étudier dans le chapitre suivant la fagon dont les
os sont assemblés dans le squelette et la maniére dont ils
contribuent, individuellement et collectivement, & son
fonctionnement.

108 ; les métastases migrent habituellement vers les poumons, oil
des tumeurs secondaires apparaissent; le traitement habituel
consiste & amputer I'os ou le membre alteint puis & inslaurer une
chimiothérapie; le taux de survie est d’environ 50% si la tumeur
est découverte assez tot.

RESUME DU CHAPITRE
Cartilages (p. 165)

Structure, types et localisation des cartilages [p. 165]

1. Lecartilage présente des chondracytes logeant dans les lacunes
[cavités) de la matrice extracellulaire [substance fondamentale et
fibres). Sa haute teneur en eau lui confiee son élasticité, 1 est
dépourve de neurofibres, avasculaire et entouré dun périchondre
fibrewx gui réprime son expansion.

2, Le cartilage hyalin ressemble a du verre giveé; il ne posstde
que des fibres collagenes. Support 4 la fois Hexible et élastique, il
gst le cartilage le plus répandu; on distingue le cartilage arliculaire,
le cartilage costal, le cartilage du larynx, les cartilages trachéal et
bronchial et les cartilages du nez.

3, Le cartilage dlastique est riche en fibres clastiques et done
plus flexible que le cartilage hyalin. Il soutient l'oreille externe et
forme 'épiglofte, enlre antres.

4. Le cartilage Bbreux est le plus compressible des cartilages el
il rdsiste a D'éticement, 11 forme les disques intervertébraux et les
coussins carlilaginews du genon (ménisques).
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Croissance du cartilage (p. 165]

5. Les deux modes de croissance du cartilage sont la croissance
interstitielle (de I'intérisur) el la croissance par apposition (addi-
ton de nouvean tissu cartilagineux en périphérie),

Fonctions des os (p. 165-167)

1. Lesos protégent el soutiennent les organes du corps; ils servent
de leviers aux muscles; ils smmagasinent du calcium et d'autres
mindraux; ils sont le sitee de la praduction des globueles sanguins,

Classification des os (p. 167-168)

1. On distingue les os longs, courts, plats et irréguliers, suivant
laur forme el leur proportion d'os compact el spongieus.

Structure des os [p. 168-172)

Anatomie macroscopique [p. 168-169]

1.  Un os long comprend une diaphyse et deux épiphyses. Le
canal madullaire de la diaphyse contient de la moelle jaune; les
épiphyses comportent de 'os spongienx. La ligne épiphysaire
représente le reliquat du cartilage épiphysaire. La diaphyse est
recouverle de pdrioste; le canal médullzive des os longs et les espaces
médullaires de P'os spongieux sont tapissés d'endoste, Les surfaces
articulaires sont recouvertes de cartilage hyalin,

2. Les os plats sont formés de deux fines couches d'os compact
antre lesquelles se trouve le diploé (couche d'os spongioux). Les os
courts et irréguliers présentent une structure semblable & celle des
os plats,

4. Chez les adultes, lo tissu himatopoiétique se trouve a l'inté-
rieur du diploé des as plats et parfois dans les dpiphyses des os
longs. Chex les nouveau-nés, le canal médullaire contient aussi de
la moelle rouga.

Structure microscopigque de I'os (p. 168-171]

4, Lunité structurale de 1'os compact se nomme ostéon; il s"agit
d’un ensemble de lamelles de matrice osseuse concentriques for-
mant en leur centre le canal central de 1'ostéon. Les ostéooyies,
enfermés dans les lacunes, sont reliés au canal central et entra eux
par des canalicules.

5. Los spongieux ast constitug de fnes travées qui comportent
des lamelles disposées de fagon irrégulidre el forment des cavités
remplies de moelle. (Dans les os plats et certaines épiphyses d'os
longs, il s'agil de moelle rouge.)

Composition chimique de 1'os (p. 171)

6. L'os contient des cellules vivantes (ostéoblastes, ostéocytes el
nstéoclastes) el de la mateice. La matrice comprend des substances
organiques qui sont stcrélées par les ostéoblastes et qui procurent
4 1'os sa résistance & la lension. Ses constituants inorganiques sont
les hydroxyvapalites (sels de calcium] qui conferent & U'os sa dureta.

Relief osseux (p. 171-172)

7. Les éléments du relief osscux constituent d'importants
repéres anatomigques gqui représentent les points d'attache de
muscles, les points d'articulation ainsi que le passage de vaisseaux
sanguins et de nerfs i intériour de los.

Développement des os (ostéogenése) (p. 172-176)

Formation du squelette osseux (p. 172-174)
1. Les clavicules et 1a plupart des os du crine se forment par
nssification intramembraneuse. La substance fondamentale de la
matrice osseuse se dépose entre les fbres collagines, & Uintérieur
de la membrane fibreuse, pour constituer 'os spongieus. Les pla-
gues d'os compact finissent par enfermer le diplod.

2. La plupart des os se forment par ossification endochondrale &
partiv d’un modele de cartilage hyalin, Les ostéoblastes qui se
trouvent sous le périoste séerblent une malrice osseuse sur le
modéle du cartilage, constiluant ainsd une gaine osseuse, La détériora-

tion de la matrice cartilagineuse forme des cavités, ce qui permel
I'entrée du bourgeon conjonctivo-vasculaire. La malrice osseuse se
dépose autour des rostes de carlilage.

Croissance des os aprés la naissance (p. 174-176)
3. Lesoslongs s'allangenl par croissance interstitielle des carlilages
épiphysaires et leur remplacement par de la matiére osseuse,

4. La croissance par apposition (du périosie) fait augmenter les
diamétre ¢l I'dpaisseur de l'os.

Homéostasie osseuse: remaniement et
consolidation (p. 176-181)

Remaniement osseux (p. 176-178)

1. Sous l'effet de stimulus hormonaux et mécaniques, il se pro-
duit continuellement un dépit et une résarption de matiére osseuse.
L'ensemble de ces processus constitue le remanisment osseux,

2. Un liséré ostéoide, bande dlroite el non mindralisée de ma-
trice osseuse, se forme dans les zones de nouvelle ossification; des
sels de calcium s’y déposent de 10 4 12 jours plus tard.

3. Les ostéoclastes multinueléds séorbtent des enzymes et des
acides cataboligues sur les surfaces osseuses a résorber.

4. Le remaniement osseux par voie hormonale tend & maintenir
la concentration normale du calcium sanguin. Lorsgue la concen-
tration du calcium sanguin diminue, la parathormone (PTH) est
lihérée et elle stimule la digestion de la matrice osseuse par les
ostéoclastes, mécanisme qui provoque & son tour la libération de
calcium ionigque. Lorsqu'il v a augmentation de la concentration du
caloium sanguin, la calcitonine est libérée et elle stimule le retrait
du calcium du sang. Les forces mécaniques et la gravilation qui
agissent sur le squelette permettent de maintenic la salidité de ce
dernier, Les os s'épaississent, il 8'v forme de plus grosses saillies,
ou bien de nouvelles travées apparaissent dans les sites qui subissent
les sollicitations,

Consolidation des fractures (p. 178-181]

5. Le traitement des fractures consiste en une réduction & peau
fermée ou par voie chirurgicale. Les élapes du processus de conso-
lidation incluent I'apparition d'un hématome, la formation d'un
cal fibrocartilagineux, puis d'un cal osseux, et enfin le remanie-
menk nssou

Déséquilibres homéostatiques des os (p. 181, 184)

1. Toutes les anomalies du squelette sont relides & un déséquilibre
enlre la formation et la résorption osseuse.

2, On nomme ostéoporose toute affection dans laguelle la
désagrégalion des os se fait plus vite que leur formation, co qui
rend les 05 poreusx et moins solides, Les femmes y sont particulii-
rement prédisposées apris la ménopause,

3. Lostéomalacie ot le rachitisme se manifestant en cas de minéra-
lisation insuffisante des os. Les os deviennent mous et se déforment.
Le mangue de vitamine D est la cause la plus fréquente d'ostéomalacie,

4. La maladie osseuse de Paget sc caractérise par un remanie-
ment osseux excessif of anormal,

Développement et vieillissement des os:
chronologie (p. 184-185)

1. Lostéogenise suit un cheminement prévisible qui esl pro-
Erammé avec précision.

2. Lacroissance des os longs se poursuit jusqu's la fn de I'ado-
lescence. La masse ossouse s'accroit fortement pendant la pubertd
et I'adolescence, alors que la formation de matiére osseuse exchda
la résorption.

3. La masse osseuss reste relativement constante chez les jeunes
adultes, mais & partir de la quarantaine, la résorption est plus
rapide que la formation osseuse.




QUESTIONS DE REVISION

Choix multiples/associations
Réponses & |'appendice G)

1. Qu'sst-ce qui constitue une fonclion du systéme osseux?
2} Le soutien; (b) le sigge de I'hématopatiése; (o) le stockage de
mindraux; [d) effet de levier pour Vactivité musculaire; (e toules
C2E TRROTISES,

2. Un os gui a sensibloment la méme largeur, longueur et hau-
teur est probablement: [a) un os long; (b} un os court; (o) un os
olat: [d) un os irrdgulier.

3. Lo nom exact du corps d'un os long est: (a)] 'épiphyse; (b) le
ceriostes (o) la diaphyse; (d] I'os compact.

4. L'hématopoisse se fait dans tous ces sites, sauf: (a) les cavités
: maelle rouge de I'os spongiewx; (b) le diploé des os plats; (g les
canaux médullaires des os chez les jeunes enfants; (d) les canaux
miédullaires dos os chez lag adultes en bonne santé,

3. Un ostéon comporle: (3) un canal central qui renferme des
valsseaux sanguins; (b} des lamelles concentriques; (c] des ostdo-
—ies dans des lacunes; [d) des canalicules qui relient les lacunes
i canal central; (e) toules ces réponses,

6. La partie organique de la matrice reviit une importance pour les
caractéristiques suivantes, souf : (2] la résistance & la tension; (h) la
fureté; (o) la capacitd de résister & 'étirement ; [d) la Dexibilité,

7. Les os plats du crine se forment & partir: (a) de tissu conjonctif
zréolaire; (b) de cartilape hyaling (] de tissu conjonctif; (d) d'os
“ompack.

8 Le remaniement osseux est assuré par lesquelles de ces cel-

l2s7 (a) Les chondrocytes et les ostéocytes; (b) les ostéoblastes et

== nslénclastes; (o) les chondroblastes ot les astéoblastes; (d) les
~=tenhlastes et les nstéocytes.

9. La crolssance osseuse chez les enfants et les adultes est régie
<1 dirigée par: (a) 'hormaone de croissance; (b) la thyroxine; (] les
cormones sexuelles; (d) les forces mécaniques; (o] toules ces
rEpOnses.

10. A l'intérieur du cartilage épiphysaire, oil trouve-t-on les cellules
-=riilagineuses en cours de division? (a)] Tout prés de la diaphyse;
ol dans le canal médullaire; (c) du eété opposé & la diaphyse;
7| dans le point d'ossification primaire.

11. La loi de Wolff concernae; (a) la concentration du calcium san-
zuin; [b] I'épaisseur et la forme d'un os, qui sont déterminées par
e= forces mécaniques ot gravitationnelles qu'il subit; (c) la charge

slectrique des surlaces osseuses,

12, Lors de la consolidation d'une fracture. la formation du cal
wsseux est suivie de: [a) la formation d'un hématome; (B la for-
mation du cal fibrocartilaginenx; [c) le remaniement osseux qui
convertit 'os fibrewx en as compact; (d} la formation du tissu de
cranulation.

13. Une fracture dans laquelle les bouts d'os ne sont pas com-
olétement séparés est appelde une fracture: (a) en bois vert:
b ouverte; (¢} fermée; (d) plurifragmentaire; (e} par lassement,

14. La maladie dans laquelle des os sont poreux et minces, mais
1'une composition normale est: {a) l'ostéomalacie ; (b) l'ostéopoross;
c) la maladie osseuse de Paget.

Questions a court développement

15. Comparez I'os au tissu cartilagineux en ce qui concerne 1'élas-
ricité, la vitesse de régéndration et 'accés aux nutriments.
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16. Décrivez dans le bon ordre les évinements du processus
d"ossification endochondrale.

17, Comparez I'apparence macroscopique, la structure microsco-
pique et la situation de I'os compact et de 'os spongiouz.

18. Pendant notre croissance, le diamitre de nos os longs
augments, mais I'épaisseur du cylindre d'os de la disphyse reste
relativement constante, Expliquez ce phénomine,

19. Décrivez le processus de formation de nouvelle matiiee
osseuse dans un os d'adulte. Dans votre discussion, utilises les
termes liséré pstéafde el front de calcification.

20. Comparer et montrez les différences entre le remaniement
osseux d'origine hormonale et celui engended par los forces méca-
niques ot gravitationnelles; tenez comple de la vériteble fonction
de chague systéme de régulation e des modifications de Varchitec-
ture osseuse qui peuvent survenir.

21. [a) Pendant quelle époque de la vie la masse squelettigue
augmente-t-elle de fagon substantielle, et quand commence-t-alle &
diminuer? [b) Pourquoi est-ce chez les personnes dgies que 1'on
canstate le plus grand nombre de fractures? (c] Pourquoi les frac-
tures en bois vert sont-elles surlout courantes chez les enfants?

REFLEXION
ET APPLICATION

1. A la suite d’un accident de motocyclelle, un homme de 22 ans a
été conduit au service des urgences, La radiographie a révilé une
fracture en spirale du tibia dreit (os principal de la jambe). Doux
mois plus tard, la radiographie montre quun bon cal osseux ost en
formation. Qu'est-ce qu'un cal osseux?

2, M™ Arcand conduit sa fille de quatre ans chez le médecin, disant
quelle n'a pas I'air de bien aller. Le front de la fillstte est agrandi,
il y a des bosses sur sa cage thoracique ot ses membres inférieurs
sont tordus et déformés, La radiographie montre des cartilages épi-
physaires trés épais. Le médecin conseille 8 M™ Arcand daug-
menter la ration alimentaire de vitamine D et de lait et d’envoyer la
fillette jouer dehors au soleil. A votre avis, d’apris les symptomes
présentés par la fillette, de quelle maladie est-olle atteinte?
Expliquez les suggestions du médecin,

3. Vous entendez des étudiants en anatomie réver tout haut de co
fue seraient leurs os 5'ls avaient de 'os compact & Uintérieur et de
'os spongieux & l'extérieur, el non 'inverse. Vous leur déclaree
que, du point de vue mécanigue, de tels os seraient mal congus et
fragiles. Expliquez vos raisons,

4. A vaotre avis, pourquoi les personnes paralvsées des membres
inférieurs et confindes dans un fauteuil roulant ont-elles des os fins
el fragiles dans les jambes et los culsses?

5. L'été de ses onze ans, Jean Beauchemin a participé & un camp
d'haltérophilie. L'entraineur insistait beaucoup aupris de lui el de
ses amis pour gu'ils améliorent leur force, Apras une séance d'exercice
particulidrement énergique, Jean a ressenti une douleur et une fai-
blesse pxtrémes dans 1'un de ses coudes. Le médecin & fait une
radiographie de son bras et lui a expliqué qu'il s'agissait d'une bles-
sure grave car « U'extrémité de son humérus commencait & se tordre »,
Que s'dtait-il passé? La sceur de Jean, Thirse, dgée de 23 ans, s'est
ingcrite & un programme d'haltérophilie; risque-t-elle une blessure
similaire? Expliquez votre répaonse,





