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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 
 
   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique Méd Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du     

CEDOC+Directeur du Médicament 
 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 



Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS -Rabat  
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie Directeur Hôpital My Ismail Meknès 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur du Service de Santé des FAR 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 



Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie Directeur Hôp. Mil.d’Instruction Med V Rabat 
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie Directeur Hôp. Arrazi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. BENOMAR ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie Directeur Hôp. My Youssef 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation  
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hôp. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
 
 



Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hôp.d’Enfants Rabat  
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 



Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie Directeur. Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 



Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
 
Decembre 2006 
Pr SAIR Khalid      Chirurgie générale Dir. Hôp.Av.Marrakech 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSSM 



Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale  
Pr. EL BEKKALI Youssef *        Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 



Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie biologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Decembre 2010  
Pr.ZNATI Kaoutar        Anatomie Pathologique 
 
 



 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
*Enseignants Militaires 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie biologique 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
Pr. CHAIB Ali*     Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha*     Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation  
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie 
Pr. ELFATEMI Nizare    Neuro-Chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae    Médecine Nucléaire  
Pr. EL HARTI Jaouad    Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JOUDI Rachid*    Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria    Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma   Anatomie Pathologie 
Pr. EL KHLOUFI Samir    Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae    Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane*    Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr. FIKRI Meryim     Radiologie 



Pr. GHFIR Imade     Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb     Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind     Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima     Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida     Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne 
Pr. MEDDAH Bouchra    Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl    Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind      Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid     Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda     Chirurgie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed*    Anatomie Pathologique 
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AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  ppaarreennttss  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  eett  tteennddrree  mmèèrree  BBaahhiijjaa  MMEERRIIZZAAKK,,  

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  AAbbddeellhhaammiidd  TTLLEEMMÇÇAANNII,,  

  

VVooiiccii  llee  jjoouurr  qquuee  vvoouuss  aavveezz  aatttteenndduu  iimmppaattiieemmmmeenntt..  AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  

nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr,,  mmaa  ggrraattiittuuddee  nnii  mmoonn  iinnffiinniiee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  ll’’aammpplleeuurr  ddeess  ssaaccrriiffiicceess  eett  ddeess  ssoouuffffrraanncceess  qquuee  

vvoouuss  aavveezz  eenndduurrééss  ppoouurr  ppoouuvvooiirr  mm’’éédduuqquueerr..  VVooss  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  

mmooii  uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  mmoorraall  ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  mmaa  vviiee..  JJ’’eessppèèrree  aavvooiirr  

rrééppoonndduu  aauuxx  eessppooiirrss  qquuee  vvoouuss  aavveezz  ffoonnddééss  eenn  mmooii..  QQuuee  DDiieeuu  ttoouutt  

ppuuiissssaanntt  vvoouuss  pprroottèèggee,,  vvoouuss  pprrooccuurree  lloonngguuee  vviiee,,  ssaannttéé  eett  bboonnhheeuurr,,  

aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  vvoouuss  rreennddrree  uunn  mmiinniimmuumm  ddee  ccee  qquuee  jjee  vvoouuss  ddooiiss..  

  

  

  



  

 

  

  

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  ffrrèèrreess  NNAAJJIIBB  eett  AAMMIINNEE    

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  CCHHAAYYMMÂÂ  

  

VVoouuss  ssaavveezz  qquuee  ll’’aaffffeeccttiioonn  eett  ll’’aammoouurr  ffrraatteerrnneell  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee  ssoonntt  

ssaannss  lliimmiittee..  JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammoouurr  eett  ddeess  

lliieennss  ddee  ssaanngg  qquuii  nnoouuss  uunniisssseenntt..  PPuuiissssiioonnss--nnoouuss  rreesstteerr  uunniiss  ddaannss    

llaa  tteennddrreessssee  eett  ffiiddèèlleess  àà  ll’’éédduuccaattiioonn  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  rreeççuuee..    

JJ’’iimmpplloorree  DDiieeuu  qquu’’iill  vvoouuss  aappppoorrttee  bboonnhheeuurr  eett  vvoouuss  aaiiddee    

àà  rrééaalliisseerr  ttoouuss  vvooss  vvœœuuxx..  

  

AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  mmaa  ffaammiillllee,,    

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  ssoouutteennuu  ddee  llooiinn  oouu  ddee  pprrèèss  dduurraanntt  mmeess  ééttuuddeess..    

CC’’eesstt  aavveecc  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eett  bboonnhheeuurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  

eett  vvoouuss  pprriiee  ddee  ccrrooiirree  eenn  mmaa  ggrraannddee  aaffffeeccttiioonn..  

  

  

  

  



  

 

  

  

  

AA  mmeess  ttrrèèss  cchhèèrreess  aammiiss  ::    

RReeddaa  TTaarriiqqii,,  CChhaaiimmaaee  NNoouurrii,,  MMoohhaammmmeedd  KKhhaalliidd,,    

AAnnaass  DDaarroouuaacchh,,  SSaallmmaa  SSaayyaarrhh,,  IIlliiaassss  BBeellkkhhaaiirrii  

VVoouuss  mm’’aavveezz  ééttéé  pplluuss  qquuee  ddeess  aammiiss..  JJee  nnee  ssaauurraaiiss  ttrroouuvveerr  uunnee  

eexxpprreessssiioonn  ttéémmooiiggnnaanntt  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddeess  sseennttiimmeennttss  ddee  

ffrraatteerrnniittéé  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee..  JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  

ddee  nnoottrree  aammiittiiéé  qquuee  jj’’eessppèèrree  dduurreerraa  ttoouuttee  llaa  vviiee..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr..  

  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddeess  bboonnss  mmoommeennttss    

qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee..  

JJ’’eessppèèrree  ppoouurr  vvoouuss  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr..  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  dduu  jjuurryy      

MMoonnssiieeuurr  AABBDDEELLOOUUAAHHEEDD    BBAAIITT    

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’aanneesstthhééssiiee  rrééaanniimmaattiioonn,,  HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree    
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DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EEccoollee  RRooyyaallee  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  MMiilliittaaiirree  ((EERRSSSSMM))  

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz    

ffaaiitt  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  nnoottrree  jjuurryy..  NNoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  

rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  llaa  ssiimmpplliicciittéé,,  llaa  ggeennttiilllleessssee  eett  ll’’aammaabbiilliittéé  aavveecc  

llaaqquueellllee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  rreeççuuss  eett  ddee  bbiieenn  vvoouullooiirr  ppoorrtteerr  iinnttéérrêêtt    

àà  ccee  ttrraavvaaiill..  

  

  

  

  

  

  



  

 

  

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  DDiirreecctteeuurr  ddee  tthhèèssee    

  MMoonnssiieeuurr  EEll  HHAASSSSAANNEE  KKAABBIIRRII,,    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  tthhoorraacciiqquuee  

CChheeff  ddee  sseerrvviiccee  ddee  cchhiirruurrggiiee  tthhoorraacciiqquuee,,  HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  

dd’’IInnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  ddee  rraabbaatt  ((HHMMIIMMVV))  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ffaaiitt  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  nnoouuss  ccoonnffiieerr  

ccee  ttrraavvaaiill..  NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  ttoouucchhééss  ppaarr  llee  rrééccoonnffoorrtt  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

aavveezz  aappppoorrttéé  lloorrss  ddee  ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  VVooss  ccoonnsseeiillss,,    

vvooss  oorriieennttaattiioonnss  mmaaiiss  pplluuss  eennccoorree  vvoottrree  ssyymmppaatthhiiee  nn’’oonntt    

cceesssséé  ddee  ssuusscciitteerr  nnoottrree  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn..  VVooss  qquuaalliittééss  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  eett  hhuummaaiinneess  nnoouuss  sseerrvveenntt  dd’’eexxeemmppllee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree    

pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnooss  ssiinnccèèrreess  

rreemmeerrcciieemmeennttss..    

  



  

 

  

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

  MMoonnssiieeuurr  HHAASSSSAANN  KKIISSRRAA    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  ppssyycchhiiaattrriiee  

CChheeff  ddee  sseerrvviiccee  ddee  ppééddooppssyycchhiiaattrriiee,,  HHôôppiittaall  ppssyycchhiiaattrriiqquuee  

uunniivveerrssiittaaiirree  AArr--RRaazzii  ddee  SSaalléé  

  

VVoouuss  aavveezz  ssppoonnttaannéémmeenntt  aacccceeppttéé  ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  ddee  nnoottrree  jjuurryy..    

VVoouuss  aavveezz  ffaaiitt  pprreeuuvvee  dd’’uunnee  ggrraannddee  ddiissppoonniibbiilliittéé  eett  dd’’uunnee  ggrraannddee  

ggeennttiilllleessssee..  NNoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  ll’’aaiiddee  aappppoorrttééee  

ppoouurr  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree    

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

  

  



  

 

  

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  IISSMMAAIILL  AABBDDEERRRRAAHHMMAANNII  RRHHOORRFFII    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  ppnneeuummoo--pphhttiissiioollooggiiee,,  HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  dd’’IInnssttrruuccttiioonn  

MMoohhaammmmeedd  VV  ddee  RRaabbaatt  ((HHMMIIMMVV))  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  ddee  nnoottrree  jjuurryy..    

NNoouuss  aavvoonnss  ppuu  aapppprréécciieerr  ll’’éétteenndduuee  ddee  vvooss  ccoonnnnaaiissssaanncceess  eett  vvooss  

ggrraannddeess  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess..  VVoottrree  sséérriieeuuxx  eett  vvoottrree  rriigguueeuurr    

aauu  ttrraavvaaiill  aaiinnssii  qquuee  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt  pprrooffeessssiioonnnneell  ssoonntt    

ppoouurr  nnoouuss  uunn  oobbjjeett  dd’’aaddmmiirraattiioonn..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

  

  

  

  

  



  

 

  

  

  

  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee    
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MMoohhaammmmeedd  VV  ddee  rraabbaatt  ((HHMMIIMMVV))  

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  ddee  nnoottrree  jjuurryy..    

VVoouuss  aavveezz  ffaaiitt  pprreeuuvvee  dd’’uunnee  ggrraannddee  ccoommpprrééhheennssiioonn  eett  dd’’uunnee  ggrraannddee  

ddiissppoonniibbiilliittéé..  NNoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss    

ddee  llaa  ggeennttiilllleessssee  eett  ll’’aammaabbiilliittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  rreeççuuss..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  PPrrooffeesssseeuurr,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree    

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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AAuuccuunnee  eexxpprreessssiioonn  nnee  ssaauurraaiitt  ttéémmooiiggnneerr  ddee  nnoottrree  ggrraattiittuuddee  eett  ddee  llaa  

pprrooffoonnddee  eessttiimmee  qquuee  nnoouuss  ppoorrttoonnss  àà  vvoottrree  ppeerrssoonnnnee..  VVoottrree  aaiiddee    

àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill  ééttaaiitt  dd’’uunn  ggrraanndd  aappppoorrtt..  
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lleess  pplluuss  ddiissttiinngguuééss..  
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I- INTRODUCTION  

Le pectus carinatum (PC) se présente comme une croissance excessive 

idiopathique des cartilages costaux qui entraîne une protrusion du sternum [1]. Il 

s'agit de la deuxième déformation de la paroi thoracique la plus fréquente chez 

environ 1 enfant sur 500 à 1500 [2]. Le Pectus carinatum peut se développer 

n'importe quand entre l'enfance et l'adolescence [3]. Il est quatre fois plus 

fréquent chez les mâles que chez les femelles, et peut se présenter sous deux 

formes: chondrogladiolaire (apparaissant sur le corps du sternum) et 

chondromanubrial (apparaissant sur le manubrium du sternum) [4] [5]. La forme 

chondrogladiolaire apparaît plus souvent, se produisant dans 92,3% à 95% de 

ceux avec PC [6]. Ces formes peuvent en outre être classées comme symétriques 

ou asymétriques, selon que le sommet de la protubérance se forme au centre du 

sternum ou dévie du centre, respectivement [7] [8]. 

La cause du pectus carinatum reste inconnue, mais peut être associée à 

certains troubles ou syndromes génétiques tels que le syndrome de Marfan ou le 

syndrome de Noonan [9]. De plus, 25% des cas de PC sont liés au fait d'avoir un 

antécédent familial avec une déformation de la paroi thoracique [10]. 

Le pectus carinatum influence principalement l'image corporelle et peut 

aussi être associé à des problèmes psychologiques. L'embarras et l'évitement des 

activités susceptibles de révéler la poitrine sont fréquents chez les enfants 

atteints de PC. 

D'autres complications comprennent des douleurs thoraciques, ainsi que 

des difficultés respiratoires lors de l'exercice minimal [11]. Si la déformation est 

sévère, il existe des risques de désorganisation cardiopulmonaire [12], [13] 
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L'objectif chirurgical est la correction définitive de la déformation. 

L'intervention menée vers la fin de la croissance limite le risque de récidive. Elle 

comporte trois temps : Le raccourcissement des cartilages, l'ostéotomie sternale 

et la fixation. 

Les premières ostéosynthèses étaient des barres ou des broches. Puis les 

attelles agrafes ont été développées. Leur principal avantage est d'offrir au 

chirurgien une modularité parfaite.  

Auparavant, le principal moyen d'action pour réduire ou retirer la 

protubérance était la chirurgie invasive [14]. Les effets à long terme de cette 

chirurgie ont été inconstants, certaines chirurgies ayant entraîné une 

détérioration de l'aspect esthétique et une diminution de la plasticité de la paroi 

thoracique [15]. 
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II- HISTORIQUE DE LA REPARATION CHIRURGICALE 

DU PC  

En 1870, le premier pectus carinatum a été décrit par EGGEL [16].  

Ravitch en 1952 fut le premier à suggérer que la correction chirurgicale 

était la seule méthode efficace pour traiter cette difformité. 

Il a corrigé chirurgicalement la proéminence chondromanubriale en 

réséquant les multiples cartilages costaux déformés et en effectuant une double 

ostéotomie [17]. 

Plus tard, Lester en 1953 a effectué une réparation impliquant la résection 

de la partie antérieure du sternum, mais a abandonné cette approche en raison de 

résultats insatisfaisants. 

Il a ensuite rapporté une seconde technique moins radicale qui impliquait 

une résection sous-périostée du bas du sternum et des extrémités sternales des 

cartilages costaux [18]. 

Chin en 1957 et Brodkin en 1958 ont utilisé une procédure opératoire qui a 

utilisé l'effet de traction des muscles droits pour déplacer et maintenir le sternum 

dans une position corrigée [19] [20]. Cette méthode a été modifiée par Howard 

qui préférait la résection radicale des cartilages. et une ostéotomie sternale. [21] 

Plus tard, en 1960, Ravitch a rapporté une autre intervention chirurgicale 

qui laissait le sternum seul et impliquait la résection des cartilages costaux 

affectés ainsi que le raccourcissement des bandes périchondriales avec des 

sutures récifales. [22]  
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En 1963, Ramsay a utilisé un lambeau de muscle rectal pour combler les 

défauts latéraux résultant de la saillie sans altérer la position du sternum ou 

réséquer les cartilages costaux déformés. [23] 

Aussi en 1963, Robicsek a rapporté une technique qui impliquait une 

résection sous-périchondrale des cartilages costaux asymétriques latéraux 

déformés, le déplacement sternal transversal et la résection de la partie inférieure 

saillante du sternum, ainsi que le recollement des muscles xiphoïdes et 

récurrents à la nouvelle marge du sternum. [24] 

Welch en 1973 et Pickard en 1979 ont rapporté des techniques similaires et 

impliquant une résection cartilagineuse costale et une ostéotomie sternale. [25] 

[26]  

 En 2010 Poullis M a décrit une technique de Nuss modifiée peu invasive 

pour le pectus carinatum qui présente un risque réduit de perforation cardiaque 

par rapport à la procédure de Nuss standard et évite la procédure de Ravitch. [27] 



  

7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rappels  



  

8 

III- RAPPELS 

A- Rappel embryologique  

Les somites de la cage thoracique sont issus du mésoderme, elles 

fusionneront longitudinalement pour former des paires de barres sternales 

cartilagineuse (bandes, plaques). Ces dernières se déplacent progressivement 

vers la ligne médiane poussées par l’allongement des côtes. Finalement les deux 

bandes s’incorporent en « zip-like » cranio-caudalement pour former le sternum. 

[15]  

A ce stade, il est formé d’une succession de bandes cartilagineuses 

appelées « sternebres » [28] 

 

 

Figure 1: [28] Embryogenèse des côtes 
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Les perturbations du développement de ce processus de fusion peuvent 

donner une fissure congénitale du sternum. A l’intérieur du cartilage primordial 

du sternum les premiers centres d’ossification auront lieu au manubrium, 

d’autres dans le corps du sternum s’en suivent. 

Habituellement, ceux de la partie supérieure sont uniques (comme dans le 

manubrium), alors que les autres sont disposés en pair, mais souvent 

asymétriquement disposés (Figure 3). En contraste net avec leur apparence, 

l’union des centres d’ossification dans le corps du sternum procède de bas en 

haut. Une fusion incomplète sternebres entraîne la variation bien connue d’un 

foramen sternal (Fissura Sternicongenita). 

En règle générale, la synostose des centres du corps commence à la puberté 

et se finalise entre 20 et 25 ans. Le développement osseux au sein du xiphoïde se 

fait après le reste du sternum ; le reste de cette partie du sternum reste 

cartilagineuse.  

Dans l’ensemble, le nombre et la localisation des centres d’ossification 

dans le sternum varient considérablement en fonction de la maturation et le 

moment de la fusion des barres sternales susmentionnées.  

L’ossification des surfaces aplaties des côtes cartilagineuses commence 

postérieurement près de l’angle, se déplace centralement, et s’arrête quand elle 

arrive à un changement de la direction de la côte (Figure 2).  

  Ces quelques aperçus rendent l’irrégularité de la croissance du cartilage 

costale compréhensible, entrainant une ossification de la partie inférieure du 

sternum. L’association des deux contribue à la formation du thorax en entonnoir 

ou du thorax en carène. 
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Figure 2 [28]: Embryogenèse du sternum 

 

Figure 3 [28]: Le développement du sternum 

Sternum cartilagineux d’un nourrisson : des centres d’ossification sont impair dans la moitié 
supérieure du corps et paire dans la moitié inférieure. Les derniers sont parfois localisés 

asymétriquement et n’apparaissent pas synchronisés. 
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B- Anatomie et biomécanique du thorax antérieur 

Le thorax est en continuité avec la région cervicale par l’orifice supérieur 

du médiastin, et la cavité abdominale dont elle est séparée par le diaphragme 

thoraco-abdominal.  

Sa paroi, la cage thoracique, est semi-rigide. Il existe une paroi osseuse et 

cartilagineuse articulée qui alterne avec une paroi musculaire, les espaces 

intercostaux, qui contiennent des pédicules vasculo-nerveux.  

La dynamique respiratoire est dépendante de cet ensemble cartilagineux, 

osseux, et musculaire, articulé sur un axe fixe, le rachis thoracique. Sur la paroi 

thoracique s’insèrent des muscles intrinsèques et des muscles extrinsèques 

destinés au membre supérieur, à la ceinture scapulaire et aux régions cervicale et 

abdominale. 

1. Morphologie externe du thorax 

La forme du thorax peut être comparée à celle d’une hémi-ellipsoïde, 

aplatie sagittalement, avec un plan de symétrie sagittal. Le thorax de l’homme 

est modelé par la station debout qui aboutit à un aplatissement antéropostérieur 

du thorax par des côtes devenues principalement obliques ventralement et 

caudalement (Fig. 4). En effet, la station debout nécessite la contraction 

permanente des muscles de la paroi lombaire et abdominale autour du rachis qui 

est un axe postérieur de hauteur constante. Cette contraction des muscles de la 

paroi abdominale insérés sur la partie antérieure des côtes est plus marquée 

ventralement que latérale ment, ce qui entraîne cette orientation descendante des 

côtes.  
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Le thorax d’un nouveau-né et d’un nourrisson est quasiment cylindrique. 

La courbure rachidienne dorsale apparaît avec la station assise vers 6 mois, puis 

le remodelage osseux thoracique débute avec l’acquisition de la marche [29]. 

 

 

 

Figure 4 [30] : La cage thoracique. 

A : vue de face ; B : vue antérolatérale gauche ;  
C : vue de profil ; 1 : K1 ; 2 : K7 ; 3 : K10 ; 4 : K11.  
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2. La paroi osseuse et cartilagineuse 

Elle est faite d’éléments axiaux, le rachis dorsalement et le sternum 

ventralement, et d’éléments périphériques, 12 paires de côtes, elles-mêmes 

constituées d’un os costal et d’un cartilage costal pour les 11 premières. Ce 

cartilage costal est la partie la plus ventrale et médiale de la cote (Fig. 4). 

2.1. Les côtes 

2.1.1. Classification 

Les côtes 1 à 7 sont dites vraies ou sternales, car directement articulées au 

sternum. Les côtes asternales, de 8 à 12, comportent les fausses côtes, de 8 à 10, 

articulées indirectement au sternum via le cartilage costal sus-jacent, et les côtes 

flottantes, 11 et 12, dont l’extrémité médiale est libre (Fig. 4). 

2.1.2. L’arc postérieur 

Exclusivement osseux, il est concave ventralement (Fig. 5). En coupe, l’arc 

postérieur est cylindrique, contrairement aux arcs axillaires et antérieurs qui ont 

un grand axe vertical (Fig. 6). Ce modelage est dominé par la force de traction 

des muscles spinaux, responsable de la station debout [29]. 

Le segment le plus médial porte deux zones articulaires, la tête et les 

tubercules, séparés par le col. La tête est articulée dans le dièdre formé par les 

corps vertébraux de la vertèbre dorsale de même niveau et du niveau sus-jacent. 

Le tubercule s’articule avec le processus transverse de la vertèbre dorsale de 

même niveau. Ce sont des articulations vraies.  
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L’articulation costo-vertébrale est une double arthrodie se comportant 

comme une trochoïde, l’articulation costo-transversaire est de type trochoïde 

[31] (Fig. 7). Elles ne permettent donc qu’un seul degré de liberté, mais essentiel 

dans la mécanique respiratoire, la rotation costale, et dans une moindre mesure 

un mouvement de glissement. 

Ce segment médial de l’arc postérieur, axe de rotation costale, a une 

orientation dorso-latérale qui se majore pour les côtes sous-jacentes. Puis l’arc 

postérieur se poursuit jusqu’à la partie la plus postérieure de la côte, l’angle 

costal, où la côte présente un changement d’orientation, vers l’avant, de 

quasiment 90◦, modelé par la traction des muscles spinaux. La courbure 

d’enroulement est maximale à ce niveau (Fig. 5). Plus la côte est crâniale, plus 

l’angle costal est proche de la ligne médiane, de sorte que l’angle costal de la 

première côte correspond au tubercule costal (Fig. 8). Puis le segment latéral, 

début du corps de la côte osseuse, rejoint l’arc axillaire de la côte. 
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Figure 5 [30] : Vue crâniale d’une paire de côtes type. 

1 : arc postérieur (a : segment médial, b : segment latéral) ; 2 : arc axillaire ; 3 : arc antérieur ; 4 : angle 
postérieur ; 5 : angle ventral ; * : courbure de torsion ; <-> : axe de rotation costal ; - - - - - - - - - - - : courbure 

d’enroulement. 

 

 

Figure 6 [30] : Espace intercostal en coupe. 

A : arc postérieur ; B : arc axillaire ; C : arc antérieur ;  

1 : veine ; 2 : artère ; 3 : nerf 4 : muscle intercostal externe ; 5 : membrane intercostale interne ; 6 : 
membrane intercostale externe ; 7 : muscle intercostal interne ; 8 : col costal ; 9 : corps costal ; 10 : 

cartilage costal. 
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Figure 7 [30] : Vue ventrale des articulations costo-vertébrale  
et costo-transversaire d’une côte droite type. 

1 : tête costale ; 2 : col costal ; 3 : tubercule costal ; 4 : angle postérieur ; 5 : corps costal ;  
6 : vertèbre thoracique ; 7 : facette articulaire corporéale crâniale ; 8 : processus transverse ;  

9 : facette articulaire transversaire ; 10 : facette articulaire corporéale caudale ;  
↔ : axe de rotation costal. 

 

 
Figure 8 [30] ; Vue crâniale des côtes 1 et 2 gauches. 

1 : tubercule et angle postérieur de K1 ; 2 : angle postérieur de K2 ; 3 : tubercule de Lisfranc = 
insertion caudale du muscle scalène antérieur ; 4 : insertion caudale du muscle scalène moyen ; 5 : 

insertion caudale du muscle scalène postérieur ;  
6 : gouttière de l’artère subclavière ; 7 : gouttière de la veine subclavière. 
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2.1.3. L’arc axillaire 

Il se projette en regard du creux axillaire. Il est exclusivement osseux 

(corps de la côte) et concave médialement (Fig. 5). Il est facilement accessible à 

la palpation.  

À sa partie moyenne se trouve le sommet de la courbure costale, lieu 

préférentiel des fractures indirectes par compression antéropostérieure du 

thorax.  

Entre l’arc axillaire et antérieur se trouve le point V, ou sommet de l’angle 

ventral des côtes, angle plus obtus et progressif que l’angle costal postérieur. La 

superposition de ces angles antérieurs décrit une ligne arciforme à concavité 

postérieure. Cette ligne correspond à la limite de la zone d’insertion entre le 

grand dentelé en arrière, et les muscles obliques de l’abdomen en avant [29] 

(Fig. 9).  

Pour la mécanique respiratoire, il est le lieu du maximum de la torsion de la 

côte. Cet arc se poursuit par l’arc antérieur masqué par les muscles grands 

pectoraux, et par la glande mammaire chez la femme. 

2.1.4. L’arc antérieur osseux 

En coupe, le corps costal au niveau de l’arc axillaire et antérieur, présente 

la morphologie costale classiquement représentée.  

En effet la traction verticale par les muscles intercostaux est prépondérante. 

Le modelage en résultant est un grand axe vertical, un bord supérieur convexe 

vers le haut, et un bord inférieur concave vers le bas, décrivant une gouttière 

protégeant le pédicule intercostal (Fig. 6). 
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Figure 9 [30] : Paroi thoracique antérieure et insertions musculaires,  
vue antérolatérale gauche 

1 : muscle grand dentelé ; 2 : muscle oblique externe ; 3 : muscle grand droit ; ------ ligne V  

 

Figure 10 [30] : Mécanique chondro-costale, vue de face. 

a : diamètre transversal en expiration ;  
b : diamètre antéropostérieur en expiration ;  

A : diamètre transversal en inspiration ;  
B : diamètre antéropostérieur en inspiration ;  

1 : extrémité caudale du sternum ; cartilage costal. 
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2.1.5. Variabilité intercostale 

Il existe des variations de morphologie et d’orientation en fonction du 

niveau costal. Les deux premières côtes sont beaucoup plus courtes et aplaties 

crânio-caudalement. Ce modelage particulier est dû à la traction musculaire 

intercostale, qui s’exerce non pas caudalement, mais ventralement, la côte sous-

jacente ayant un rayon de courbure bien plus important (Fig. 8).  

Le col, axe de rotation costal, est certes orienté dorsalement, mais peu 

caudalement. 

Les fausses côtes, de la 8e à la 10e, se terminent d’autant plus loin du 

sternum que la côte est basse. La 10e n’a pas d’arc antérieur (Fig. 4). 

Concernant les côtes flottantes, l’arc axillaire est minime pour la 11e, 

inexistant pour la 12e qui ne se prolonge pas par un cartilage costal. Elles ne 

s’articulent qu’avec le rachis. Leur tête ne s’articule qu’avec le corps vertébral 

de la vertèbre thoracique de même niveau, mais surtout leur tubercule ne 

s’articule pas avec le processus transverse vertébral. Elles n’ont pas d’axe de 

rotation, et ne contribuent donc pas à la mécanique respiratoire. 

2.1.6. L’arc antérieur cartilagineux : les cartilages costaux  

Ces cartilages attachent l’os costal au sternum. Ils présentent la même 

morphologie en coupe que l’arc antérieur osseux dont ils sont le prolongement, 

aplatis d’avant en arrière, toujours modelés par la traction verticale des muscles 

intercostaux, mais sans présenter de gouttière sur leur bord caudal (Fig. 6).  

Leur orientation est variable (Fig. 4). Pour les côtes 1 à 3, ils prolongent 

l’orientation descendante de l’os costal correspondant, orientation descendante 

s’atténuant jusqu’au 3e cartilage costal qui est quasiment horizontal.  
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À partir de la 4e côte, ils sont de plus en plus ascendants et longs, pour 
compenser l’orientation descendante et l’éloignement de la ligne médiane des os 
costaux correspondants.  

À partir du 8e niveau, le cartilage costal s’insère sur le cartilage costal sus-
jacent via les articulations interchondrales. Leur articulation costochondrale, 
latérale, est une synarthrose par interposition de tissu fibreux, n’autorisant pas 
de mouvement.  

Leur articulation chondro-sternale, médiale est, pour la première côte, une 
synchondrose par interposition de tissu cartilagineux, ne permettant qu’un faible 
degré de mouvement, puis pour les côtes suivantes, une arthrodie ne permettant 
que des mouvements limités de glissement, dont la congruence est améliorée par 
la présence d’un fibrocartilage.  

Ces articulations sont renforcées par un ligament chondro-sternal antérieur 
solide, et un ligament chondro-sternal postérieur plus grêle. Les mouvements 
sont donc quasiment directement transmis de la côte osseuse au sternum via les 
cartilages costaux [31](Fig. 11).  

Les propriétés élastiques de ces cartilages costaux, et à un moindre degré 
des côtes osseuses, sont d’autant plus importantes que le sujet est jeune. Ce 
cartilage peut s’ossifier chez la personne âgée [32]. Un corps élastique a la 
faculté de se déformer facilement, et surtout de reprendre sa forme initiale sans 
déformation résiduelle tout en restituant l’énergie acquise lors de sa déformation 
initiale. Ces propriétés expliquent la passivité de l’expiration et le déplacement 
important du plastron chondro-sternal lors de l’inspiration. Lors de l’inspiration, 
la diminution de la courbure de torsion de la côte osseuse, se répercute 
directement sur le cartilage costal par une torsion sur son axe, puis sur le 
sternum via l’articulation chondro-costale, permettant son déplacement crânial 
et ventral (Fig. 10). 
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Figure 11 [30] : Articulations du plastron chondro-sternal. 

A : vue ventrale respectant les articulations ;  
B : coupe frontale intra-articulaire ; C: articulations sterno-claviculaire et chondro-sternale de K1 ; 1 : 
ligament costo-claviculaire ; 2 : ligaments inter-claviculaires ; 3 : muscle subclavier ; 4 : articulations 

chondro-costales de K1 à K8 ;5 : articulations chondro-sternales de K2 à K7 ; 6 : articulation 
interchondrale de K8 sur K7 ; 7 : capsule articulaire ; 8 : disque ou ménisque articulaire ; 9 : 

articulation chondro-sternale de K1 ;  
 
 
 
 



  

22 

2.2. Le sternum 

Cet os plat, impair, et médian, est facilement palpable de la région cervicale 

à la partie crâniale de l’abdomen. Il est constitué de trois pièces osseuses 

distinctes : le manubrium sternal, le corps du sternum et le processus xiphoïde 

(Fig. 12).  

Le manubrium est la pièce la plus épaisse et la plus large. Son bord crânial 

est concave crânialement. Cette dépression facilement palpable est appelée « 

incisure jugulaire ». Sur ses bords latéraux sont présents, de haut en bas, les 

incisures ou surfaces articulaires claviculaires, puis immédiatement au contact, 

celles des premières côtes. Celles des deuxièmes côtes sont à cheval sur le 

manubrium et le corps sternal.  

Sur une coupe sagittale, le manubrium est oblique caudalement et 

ventralement. Le corps sternal étant quasiment vertical, leur articulation décrit 

un angle obtus ouvert vers l’arrière, l’angle sternal (environ 140 degrés). 

Le corps est la partie la plus allongée. Elle présente à sa surface ventrale 

des crêtes transversales, palpables, situées à la hauteur des côtes 3 à 6. 

L’insertion de la septième côte, dernière vraie côte est à cheval sur le corps 

sternal et le processus xiphoïde. Entre chaque incisure costale se trouvent 

d’autres dépressions latérales, les incisures intercostales.  

Le processus xiphoïde est une petite pièce osseuse, dans le même plan que 

le corps sternal, de forme variable, parfois en X d’où son nom, pouvant être 

perforée en son milieu. Ces trois pièces osseuses sont articulées entre elles par 

des synchondroses, articulations donc peu mobiles, voir immobiles chez la 

personne âgée. Ce bouclier osseux protège les gros vaisseaux du médiastin 
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antérieur et le coeur. C’est également la clef de voûte de la cage thoracique, 

réunissant en avant l’ensemble des cartilages costaux des vraies côtes, et 

indirectement des fausses côtes [29]. 

En effet lors des mouvements respiratoires, le déplacement de la cage 

thoracique y est maximal, par transmission du déplacement costal. L’intégrité du 

plastron chondro-sternal est nécessaire à la bonne mécanique respiratoire. Le 

développement du sternum et des cartilages costaux est par ailleurs intimement 

lié. 

 

Figure 12 [30] Le sternum. A : vue ventrale ; B : vue de profil gauche 

1 : manubrium sternal ; 2 : corps du sternum ; 3 : processus xiphoïde ; 4 : incisure jugulaire ; 5 : 
incisure claviculaire ; 6 : incisures costales de K1 à K7 ; 7 : incisures intercostales ; 

 8 : crêtes transverses ; 9 : synchondrose manubrio-corporéale et angle sternal de Louis ;  
10 : synchondrose corporéo-xiphoïdienne. 
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3. La paroi musculaire, les espaces intercostaux 

3.1. Structure 

Chaque espace intercostal est hermétiquement comblé par un double rideau 

musculaire avec des fibres orientées en opposition. Entre les fibres musculaires, 

passe le pédicule vasculo-nerveux intercostal protégé et rapproché du bord 

caudal de la côte sus-jacente. 

3.2. Muscles intercostaux internes 

Ce rideau musculaire comble l’espace intercostal en profondeur. Les fibres 

musculaires sont obliques de haut en bas et d’avant en arrière. À la partie 

postérieure des espaces intercostaux, les fibres musculaires sont remplacées par 

un tissu fibreux formant une membrane intercostale interne, débutant 

latéralement par rapport au tubercule costal (Fig. 13). Ce muscle expirateur 

contribue à l’abaissement des côtes [31]. 

3.3. Muscles intercostaux externes 

Ce muscle comble également, en superficie, tout l’espace intercostal. À la 

partie le plus ventrale des espaces intercostaux, les fibres musculaires sont 

remplacées par un tissu fibreux formant une membrane intercostale externe, 

débutant au niveau de jonction chondro-costale. Les fibres musculaires sont 

obliques de haut en bas et d’arrière en avant. Ce muscle inspirateur contribue à 

l’ascension des côtes. La contraction de ses fibres contribue également à 

augmenter la capacité de la cage thoracique par élargissement des espaces 

intercostaux, du fait de l’orientation descendante des côtes au repos et de 

l’obliquité de ses fibres musculaires (Fig. 13) 
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4. La paroi thoracique antérolatérale, lieu d’insertions musculaires  

La paroi thoracique est le lieu d’insertion de muscles respiratoires dits 

accessoires, inspiratoire s’ils élèvent les côtes, expiratoires s’ils les abaissent.  

Leurs insertions associées à la station debout expliquent, comme évoqué 

précédemment, le modelage de la cage thoracique ostéo-cartilagineuse. 

4.1. Les muscles spinaux  

Bien que postérieurs et bien qu’ils aient plus un rôle dans l’orthostatisme, 

ces muscles insérés sur les processus transverses et les arcs postérieurs costaux, 

ont un rôle de modelage de l’arc postérieur [29], de l’angle costal postérieur et 

de l’axe de rotation costal, déterminants dans la mobilité costale. 

4.2. Muscle transverse du thorax 

Ce muscle impair, expiratoire accessoire, s’insère sur le tiers caudal de la 

face postérieure du corps sternal, puis en éventail sur la face postérieur des 

cartilages costaux des 2e ou 3e côtes aux 6ecôtes. Il recouvre en profondeur les 

vaisseaux thoraciques internes et leurs anastomoses avec les pédicules 

intercostaux correspondants, responsables de sa vascularisation et de son 

innervation. (Fig14) 
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Figure 13 [30] : Muscles et membranes intercostales. 

A : plan intercostal interne ;  
B : plan inter costal externe ;  

C : élargissement de l’espace intercostal par la contraction du muscle intercostal externe  
1 : muscle intercostal interne ; 2 : membrane intercostale interne ; 3 : muscle intercostal externe ;  

4 : membrane intercostale externe ; 5 : vertèbre thoracique ; 6 : sternum. 
 

 

Figure 14 [30] : Paroi thoracique antérieure et insertions musculaires, vue dorsale. 

1 : muscle transverse du thorax ; 2 : muscle transverse de l’abdomen ; 3 : muscle diaphragme ; 4 : chef 
claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien ; 5 : muscle sterno-thyroïdien ; 6 : muscle sterno-

cleido-hyoïdien ; 7 : muscle scalène antérieur ; 8 : clavicule ; 9 : K1 ; 10 : 2eartère intercostale ; 11 : 
artère subclavière ; 12 : veine subclavière ; 13 : artère thoracique interne ; cartilage costal. 
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4.3. Complexe musculaire de l’épaule 

4.3.1. Muscle grand dentelé 

Ce muscle s’insère dorsalement sur la face antérieure du bord spinal de la 

scapula. Ventralement ses digitations s’insèrent sur les arcs axillaires, en arrière 

de la ligne V, des 9 premières côtes. Elles plaquent la scapula sur la cage 
thoracique. La majorité de ses fibres sont orientées caudalement et ventralement 

(Fig. 9). Si la scapula est fixe, il est donc inspirateur accessoire [31]. 

4.3.2. Muscle petit pectoral 

Ce muscle pair, triangulaire, est dorsal par rapport au muscle grand 

pectoral. Sa base s’insère sur la face ventrale et le bord crâ-nial des arcs 

antérieurs des côtes 3 à 5, entre l’extrémité médiale de la côte osseuse et son 
angle costal ventral, en avant de la ligne V (Fig. 15). Son insertion crâniale, plus 

latérale, se situe sur le bord médial de la portion horizontale du processus 

coracoïde. Si la scapula est fixe, il est donc inspirateur accessoire. 

4.3.3. Muscle grand pectoral 

Ce muscle pair a une forme grossièrement triangulaire. Sa base s’insère 

crânialement sur les deux tiers médiaux du bord ventral de la clavicule, puis 
médialement sur les bords latéraux des faces ventrales du manubrium puis du 

corps sternal jusqu’à hauteur de la 6e articulation chondro-sternale. Au niveau 

des 5e et 6e espaces intercostaux, ses insertions débordent sur les cartilages 

costaux et les membranes intercostales externes correspondantes. Son insertion 

caudale et médiale se fait également sur la gaine ventrale des muscles grands 

droits de l’abdomen. Sa pointe s’insère latéralement sur la berge latérale de la 
gouttière bicipitale. Ces fibres musculaires, principalement parallèles à l’axe des 

côtes (Fig. 15), ne jouent aucun rôle dans la respiration [31]. 
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4.4. Muscles abdominaux 

Les muscles droits et larges de l’abdomen, pairs et symétriques, ont des 

insertions sur la cage thoracique. Le muscle grand droit est un muscle allongé, 

ventral et paramédian, qui s’insère crânialement et latéralement sur les faces 

ventrales de la 5ème jonction chondro-costale et de la moitié latérale du 5ème 

cartilage costal, puis sur les faces ventrales du 6e cartilage costal, du 7ème, puis 

du processus xiphoïde médialement (Fig. 9).  

La partie toute crâniale de la face ventrale de sa gaine antérieure est 

renforcée par l’insertion du muscle grand pectoral.  

Au niveau de la cage thoracique, le muscle transverse s’insère sur la face 

dorsale des côtes 7 à 12 par des digitations intimement liées à celles du 

diaphragme (Fig. 14 et 15). Ses fibres sont transversales.  

Le muscle oblique interne est appliqué sur le muscle transverse qu’il 

recouvre presque totalement. Sur la paroi thoracique, il s’insère au bord caudal 

des 4 derniers cartilages costaux. Ses fibres sont ascendantes médialement (Fig. 

15). 

Le muscle oblique externe est le plus superficiel des muscles larges de 

l’abdomen. Ses insertions thoraciques se font sous forme de 7 ou 8 digitations 

sur l’arc antérieur des 7 à 8 dernières côtes, en avant de la ligne V (Fig. 9). Pour 

les côtes 5 (ou 6) à 9, ces digitations seront donc intriquées avec les insertions 

du muscle grand dentelé homolatéral.  

Tous les muscles larges contribuent à former la gaine des muscles grands 

droits et la ligne blanche.  
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Les muscles droits et larges de l’abdomen sont des muscles expiratoires 

accessoires. Ils peuvent aussi être considérés comme des muscles inspiratoires 

indirectement principaux. En effet, leur intégrité passive et leur tonus 

permanent, sont nécessaires à une bonne efficacité inspiratoire [33].  

Le diaphragme thoraco-abdominal, par son abaissement lors de 

l’inspiration, refoule la masse viscérale abdominale caudalement. La paroi 

abdominale, par son tonus, se doit de contrer cette augmentation de pression 

intra-abdominale, afin d’optimiser l’augmentation de la capacité de la cage 

thoracique par la modification costo-chondro-sternale précédemment décrite. 

5. Innervation de la paroi thoracique 

À la sortie du trou de conjugaison, un nerf rachidien thoracique se divise en 

une branche postérieure pour la région postérieure du tronc, et en une branche 

antérieure, responsable de l’innervation des téguments et des muscles de la paroi 

antérolatérale du tronc.  

Ces branches antérieures sont appelées nerfs intercostaux du 1er au 11e, et 

nerf subcostal pour le 12e. Le premier s’anastomose largement avec la branche 

antérieure du 8e nerf cervical pour participer à la constitution du plexus brachial 

[34]. 

Chaque nerf intercostal s’engage immédiatement dans son espace 

intercostal, pour se placer sous le pédicule artério-veineux correspondant.  

Au niveau du col de la côte, il est entre la membrane intercostale interne et 

le muscle intercostal externe, à mi-hauteur dans l’espace intercostal.  

Au niveau du corps costal, il est protégé dans un dédoublement du muscle 

intercostal interne dans la gouttière subcostale (Fig. 6).  
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Au niveau chondral, il n’est plus dans l’espace intercostal, mais plus 

profond sous le fascia endothoracique. Le long de son trajet, il donne des 

rameaux à destinée musculaire, pour les muscles intercostaux (1 à 11), les 

muscles larges de l’abdomen et les muscles droits (5 à 12), et les fibres 

musculaires les plus périphériques du muscle diaphragme (7 à 12).  

Les rameaux cutanés sont mieux systématisés, avec un rameau cutané 

latéral qui naît au voisinage de l’angle postérieur costal, sort de l’espace 

intercostal à hauteur de la ligne axillaire moyenne, puis se distribue aux 

téguments voisins via une branche antérieure et postérieure et un rameau 

antérieur qui correspond à la terminaison du nerf intercostal. Il traverse l’espace 

intercostal vers l’avant pour donner en superficie une branche médiale et une 

latérale à destinée des téguments voisins via une branche antérieure et 

postérieure. Le second est la terminaison du nerf intercostal. Il traverse l’espace 

intercostal vers l’avant pour donner en superficie une branche médiale et une 

latérale à destinée des téguments voisins (Fig. 16) 
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Figure 15 [30] : Paroi thoracique antérieure et insertions musculaires, vue ventrale. 

1 : muscle grand pectoral ; 2 : muscle petit pectoral ; 3 : chef sternal du muscle sterno-cléido-
mastoïdien ; 4 : chef claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien ; 5 : muscle transverse de 
l’abdomen ; 6 : muscle oblique interne ; 7 : gaine antérieure du muscle droit ; 8 : clavicule ; 9 : 

processus coracoïde de la scapula ; 10 : humérus ; cartilage costal. 
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Figure 16 [30] : Nerfs intercostaux : branches sensitives. 

1 : nerf rachidien thoracique ; 2 : rameau dorsal ; 3 : rameau ventral = nerf intercostal ;  
4 : rameau cutané latéral ; 5 : branche dorsal du rameau cutané latéral ;  

6 : branche ventrale du rameau cutané latéral ; 7 : rameau cutané antérieur ;  
8 : branche latérale du rameau cutané antérieur ; 9 : branche médiale du rameau cutané antérieur ;  

10 : muscle intercostal interne ; 11 : membrane intercostale interne ; 12 : muscle intercostal externe ; 
13 : membrane intercostale externe : fascia endothoracique. 
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 Les classifications  
du pectus carinatum 
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IV- CLASSIFICATIONS DU PECTUS CARINATUM 

Le pectus carinatum est classé selon la localisation et la symétrie dans les 
types suivants [35]  

- Type 1, inférieur ou chondrogladiolaire (figure 17): C'est le type le plus 
fréquent. La protrusion sternale est située dans le sternum inférieur ou moyen. 
Les dernières côtes peuvent être légèrement ou fortement déprimées sur les 
côtés. Symetrique le plus souvent. 

- Type 2, Supérieur ou Chondromanubrial. Dans certains rapports, il est 
appelé également syndrome de Currarino Silverman [36] ou « Pouter Pigeon 
Breast », mais il existe une confusion dans la littérature concernant le PC 
supérieur. 

En fait, on peut distinguer deux anomalies de PC supérieur que nous 
devons différencier. 

La plus fréquente est une malformation sternale caractérisée par une fusion 
prématurée et une ossification de l'articulation manubrio-sternale et des 
segments sternaux, entraînant une difformité thoracique symétrique élevée avec 
un sternum court et épais avec une dépression dans le tiers inférieur. (Figure 2). 

Cette anomalie est parfois décrite dans la littérature sous le nom de 
syndrome de Currarino Silverman ou de « Pouter Pigeon Breast ». [37] 

L'aspect est un PC supérieur avec un PE inférieur. Le sternum sur une vue 
latérale est en forme de S. 

- La deuxième anomalie est un PC supérieur sans les caractéristiques 
typiques du syndrome de Currarino-Silverman (figure 18). Le sternum a une 
longueur normale et n'est pas déprimé dans le tiers inférieur.   

Le terme de PC supérieur pour la description du syndrome de Currarino 
Silverman doit être évité. 
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Figure 17 [38] : Type I PC (image de gauche);  
Type II ou syndrome de Currarino-Silverman (image du milieu).  

La reconstruction par tomographie informatisée latérale montre la forme en S du sternum  

(Image de droite) 

 

 
 

Figure 18 [38] : PC supérieur sans caractéristiques  

du syndrome de Currarino-Silverman (à gauche); 

 PC unilatéral (à droite) 
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Tableau 1 [38] : Classification modifiée Acastello des malformations  

de la paroi thoracique antérieure en fonction du site du défaut. 

Dans la classification initiale, le syndrome de Currarino Silverman de type PC était appelé supérieur 
ou type 2 et était inclus dans les anomalies cartilagineuses.  

 

Les autres types de PC décrits: 

- PC latéral ou unilatéral : asymétrique par nature, il consiste en une saillie 

de certains cartilages costaux près de l'articulation chondro-sternale d'un côté 

(figure 18). Le sternum peut être tourné vers le côté opposé. [39] 

- PC réactif : ce type de PC est une complication d'une correction d'un 

pectus excavatum, dans laquelle, dans les premiers mois ou années suivant la 

procédure de Nuss ou ouverte, le sternum se déplace progressivement de 

manière ventrale. Il est plus fréquent chez les patients présentant des troubles du 

tissu conjonctif. [35] 

Afin de mieux évaluer la gravité de la PC et le degré d'asymétrie, certains 

indices radiologiques ont été proposés [40], mesurables au scanner, mais ils sont 

moins utilisés que ceux de Haller. Index pour le pectus excavatum (PE).  
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La tomodensitométrie reste l’évaluation radiologique de référence pour le 

PC. 

La classification de Shamberger  

Type 1 : Pectus carinatum, forme standard et symétrique (atteinte des 

3e aux 7e cartilages)  

La déformation est parfois appelée « keel chest » ou « pectus elevatum ». 

Le manubrium est correctement orienté et le corps sternal est dans sa continuité, 

formant ainsi un éperon ou « carène ». L'appendice xiphoïde peut être dans le 

même axe ou incurvé en arrière. 

Type 2 : Pectus carinatum, forme basse et symétrique (atteinte des 4e aux 

7e cartilages)  

  Comme dans le pectus excavatum, la déformation est souvent modérée, 

limitée à la saillie parasternale des cartilages hypertrophiés, sans protrusion 

sternale significative. 

Type 3 : Pectus carinatum, forme extensive et symétrique (atteinte des 

2e aux 7e cartilages, voire des 8e) 

Forme rare, elle est caractérisée par une protrusion diffuse, en arc de cercle 

du sternum. 

Type 4 : Pectus carinatum, formes asymétriques 

Elles sont moins fréquentes que dans le PE. Dans les formes basses, il n'y a 

pas de réelle protrusion du sternum qui est simplement tourné sur son axe. 
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V- MATERIELS ET METHODES 

 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale ayant porté sur le recueil 

rétrospectif des données démographiques cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et du suivi fonctionnel et psychologique de l’évolution post 

thérapeutique des patients colligés au service de chirurgie thoracique de 

l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V  

L’étude a démarré en janvier 2016 jusqu’en janvier 2018. Les cas des 

pectus carinatum étant plus rares que le pectus excavatum, nous avons recensé 6 

cas de déformation protrusive de la paroi thoracique antérieure. Le recueil des 

données de l’étude a été basé sur une fiche d’exploitation. 
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FICHE D’EXPLOITATION 
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VI- RESULTATS :  

1. Epidémiologie : 

a. Fréquence : 

Durant la période de l’étude de 2016 à 2018, 6 cas ont été répertoriés au 

sein de notre service. 

b. Age : 

L’âge moyen de nos patients est de 18.33± 2 ans, avec des extrêmes allant 

de 17 à 21 ans. 

c. Sexe : 

Tous les patients étaient de sexe masculin  

2. Méthodes diagnostiques : 

a. Les antécédents : 

 Antécédents généraux : 

Concernant les antécédents, des habitudes toxiques sont retrouvés chez 2 

patients, les autres patients étaient sans antécédents particulier  

 Antécédents familiaux: 

On n’a pas noté de cas similaires dans la fratrie dans notre série de cas  

b. La clinique : 

 Les signes fonctionnels: 

La douleur au mouvement a été présente dans 2 cas, soit 33.33%. 
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Deux patients étaient totalement asymptomatiques soit 33.33%, ainsi qu’un 

patient qui présentait de la dyspnée soit 16.66 %, suivie d’un patient qui 

présentait une gêne respiratoire soit 16,66% 

 

Graphique 1 : Fréquence des signes fonctionnels 

 

 L’examen physique : 

Lors de nos examens physiques, on a noté la présence de la forme 

chondrogladiolaire étendue symétrique chez 2 patients, la forme 

chondrogladiolaire basse symétrique chez 3 patients et la forme asymétrique 

chez un patient. 
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Graphique 2 : répartition des différents types de déformation 

 

 

Figure 19 : Patient présentant un pectus carinatum symétrique 

(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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3. Bilan préopératoire : 

a. Radiographie standard: 

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’une radiographie 

thoracique de face et de profil préopératoire, Actuellement, l’accès à l’imagerie 

tomodensitométrique a permis une évaluation plus fine et plus précise de la 

malformation pariétale. Elle permet aussi de vérifier tout signe de scoliose.  

 

 

 

Figure 20: Radiographie de face d'un patient avec un pectus carinatum 

(Image du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 21: Radiographie de profil du même patient avec un pectus carinatum 

(Image du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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b. Tomodensitométrie thoracique : 

La tomodensitométrie thoracique est l’examen para clinique clé.  

L’ensemble des patients de notre série ont bénéficié de cet examen. Il 

permet la classification du pectus carinatum  

On a visualisé les hypertrophies cartilagineuses. 

 

 

 

Figure 22 : Image scanographique du patient présentant  

un pectus carinatum asymétrique 

(Image du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 23: Image scanographique d’un patient présentant  

un pectus carinatum symétrique 

(Images du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 24: Reconstruction 3D à partir d’acquisition  

TDM chez un patient présentant un pectus carinatum asymétrique 

 (Image du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 25: Coupe frontale d’une image scanographique montrant  

un défaut de soudure de sternèbres du chez un patient avec pectus carinatum 

(Images du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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c. Spirométrie : 

L’ensemble des patients de notre étude ont bénéficié de la spiromètrie. 

On a retrouvé un volume expiratoire maximal par second (VEMS) 

fluctuant d’un patient à un autre, de 85% à 110%, avec une moyenne de 95%. 

On note aussi une capacité vitale (CV) était normale  

d. Echographie cardiaque : 

Cette exploration permet de rechercher les anomalies cardiaques 

congénitales. 

L’ensemble des patients de notre série ont bénéficié de cet examen. Sans 

déceler d’anomalie  

e. Evaluation psychologique  

Comme nous l’avons déjà souligné, le soutien psychologique est très 

important chez les patients atteints du pectus carinatum. 

L’ensemble des patients de notre étude ont bénéficié d’une consultation 

psychiatrique avec assistance psychologique , le recours à des traitement 

relaxant a été necessaire chez un patient  

4. Traitement chirurgical : 

a. Analgésie préopératoire : 

On a réalisé une péridurale antalgique au niveau de D4 chez tous nos 

patients. Vu que cette chirurgie pariétale est très algique  

b. Intubation : 

L’intubation était normale dans tous les cas 
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c. Position : 

Sur une table plate, le patient en décubitus dorsal, bras en adduction le long 

du corps. Sans aucun billot pour ne pas exagérer la protrusion sternale et afin 

d’empêcher une surcorrection sternale  

d. Technique chirurgicale : 

Au sein de notre étude, on a pratiqué une sternochondroplastie remodelante 

ultra-simplifiée chez tous les patients, La durée moyenne de l’intervention était 

de 1heure 20 minutes  

e. Le déroulement de la chirurgie  

Le déroulement de la chirurgie se faisait comme suit : 

- Par une incision sous mammaire horizontale en regard de 

l’appendice xiphoïde d’environ 10 cm, on procède à l’ouverture des 

plans sous cutanés jusqu’au plan musculaire  

- On décolle le muscle grand pectoral jusqu’en regard de la 3eme côte 

de part et d’autre du sternum 

- Puis on fait un décollement minime sans désinsertion du muscle 

grand droit de l’abdomen  

- Exposition de l’auvent costo-chondro-sternal  

- Repérage du 3eme, 4eme, 5eme et 6eme cartilages costaux 

- Mise en évidence du cartilage commun de manière bilatérale  

- La décision de résection et de plastie va concerner tous les cartilages 

sus-cités sans arriver au 2eme cartilage pour ne pas déstabiliser la 

paroi thoracique antérieure (en regard de l’angle de louis)  
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- Respectivement du 6eme au 3eme cartilage, on procède à une 

ouverture longitudinale du périchondre en « H » puis une 

chondrectomie totale extra-périchondrale  

- On constate l’affaissement sternal secondaire  

- Puis on réalise une plastie sur le cartilage commun par des résections 

partielles  

- Une fois la correction espérée est obtenue, on commence la 

fermeture des pertuis périchondraux afin de guider l’ossification 

ultérieure  

- On met en place un drain de Redon et on réalise une fermeture 

musclaire pectoro-pectorale médiane et pectoro-abdominale 

transversale sans tension  

- Puis une fermeture plan par plan de manière esthétique  
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Figure 26: L’installation d’un patient présentant un pectus carinatum  

asymétrique bras en adduction 

(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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f. Suites opératoires immédiates : 

Dans notre série, il n’y a eu aucun décès. Les suites opératoires étaient 

simples dans 5 cas. Soit 83.33% 

Dans un cas, le patient a présenté un sérome qu’on a géré par des ponctions 

itératives  

 

 

Graphique 3 : Les suites opératoires 
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g. Suites tardives et résultats : 

Les suites tardives ont été favorables et très satisfaisantes chez 66.66 % 

patients, satisfaisante chez 16.66% tandis que 16.66% patients étaient peu 

satisfait.  

L’insatisfaction était en rapport avec la présence d’une cicatrice 

chirurgicale , un traitement anti-cicatrisant a été prescrit  

 

 

Graphique 4 : Les suites tardives et résultats  
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Tableau récapitulatif : 

N° 
cas 

Sexe Ag
e 

Origine Antécédent Signes 
fonctionnels  

Signes 
physiques 

Signes 
psychologiques  

Réaction Type de 
déformation  

Intervention  Résultats 

1 M 17 Rabat Sans Douleur au 
mouvement 

Forme 
chondro 
galdiolaire 
étendue 
symétrique 

dépression isolement Type 3 de la 
classification de 
Shamberger  
(2-7éme) 

SCP remodelante 
ultra simplifiée 

satisfaisants 

2 M 21 Salé Sans Gêne 
respiratoire  

Forme 
chondro 
galdiolaire 
basse 
symétrique 

anxiété agressivité Type 1 de 
classification de 
Shamberger  
(3-7eme) 

SCP remodelante 
ultra simplifiée 

Très 
satisfaisants 

3 M 18 Meknes Habitudes 
toxiques 

rien  Forme 
chondro 
galdiolaire 
basse 
symétrique 

Ralentissement 
psycho moteur 

Echec 
scolaire, 
toxicomanie 

Type 2 de 
classification de 
Shamberger  
(4-7eme) 

SCP remodelante 
ultra simplifiée 

satisfaisants 

4 M 17 Souk 
arbae 

Habitudes 
toxiques  

Dyspnée 
minime 

Forme 
chondro 
galdiolaire 
étendue 
symétrique 

anxiété toxicomanie Type 3 de 
classification de 
Shamberger  
(2-7éme) 

SCP remodelante 
ultra simplifiée 

satisfaisants 

5 M 17 Salé Sans rien Forme 
chondro 
gladiolaire 
basse 
symétrique 

insomnie Isolement  Type 1 de 
classification de 
Shamberger  
(3-7eme) 

SCP remodelante 
ultra simplifiée 

satisfaisants 

6 M 17 Témara Sans Douleur au 
mouvement 

Forme 
asymértique 

Dépression  isolement Type 4 de 
classification de 
Shamberger 

SCP remodelante 
ultra simplifiée 

Peu 
satisfaisants 
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Discussion  
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VII- DISCUSSION 

1. Etiopathogénie :  

La pathogénie exacte des malformations thoraciques congénitales, et en 

particulier du thorax en entonnoir et en carène, est encore mal élucidée. De 

nombreuses hypothèses ont été discutées dans la littérature mais aucune n’a pu 

être prouvée. 

La première hypothèse se concentre sur un métabolisme défectueux dans le 

cartilage sternocostal, entraînant une faiblesse biomécanique du tissu 

cartilagineux. Les perturbations dans les plaques de croissance des segments 

sternaux semblent être plus importantes pour la pathogenèse de la CP [41]. 

La deuxième hypothèse souligne une prolifération du cartilage sternocostal. 

Dans ce contexte, il est présumé que dans les cas de PC, la croissance exagérée 

du cartilage sternocostal entraîne une élévation du sternum. Cependant, la 

pathogenèse formelle de PC est toujours un sujet de controverse [42] 

Ombredanne fut le premier à considérer qu’une croissance excessive des 

côtes et des cartilages puisse être à l’origine des déformations du plastron 

sternochondrocostal. Les cartilages trop longs repousseraient le sternum. Un 

excès de croissance de la partie postérieure des cartilages repousserait le 

sternum en avant formant le thorax en carène (figure 22), alors qu’un excès de 

croissance antérieure des cartilages repousserait le sternum en arrière formant le 

thorax en entonnoir (figure 23). Plusieurs arguments plaident en faveur de cette 

théorie : [43] 

- la coexistence de thorax en entonnoir et de thorax en carène dans la 

même famille, voire chez le même patient. 
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- l’aggravation de la déformation au cours de la croissance, et en 

particulier au moment de la poussée pubertaire. 

- la récidive postopératoire, lorsque l’intervention a été pratiquée chez 

les enfants avant la puberté. 

- la présence de déformation du plastron sternochondrocostal chez les 

patients atteints du syndrome de Marfan. Cette constatation permet 

d’extrapoler à l’arc costal le processus qui atteint les os longs. 

- un nombre important d’auteurs accréditent cette théorie. Cependant, 

rien à ce jour ne peut expliquer cette hypercroissance des cartilages 

costaux. 
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Figure 27 [43] : L’excès de croissance de la partie postérieure des cartilages  

costaux repousse le sternum en avant : thorax en carène. 
 

 

Figure 28 [43] : L’excès de croissance de la partie antérieure des cartilages  

costaux repousse le thorax en arrière : le thorax en entonnoir. 
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2. Epidémiologie : 

a. Sexe : 

Dans l’étude rétrospective réalisée par ChenghaoChen et al. [44] On 

retrouve 112 hommes et 13 femmes, quant à l’étude rétrospective d’Eric W. 

Fonkalsrud [45] on note l’existance de 99 hommes et 16 femmes.  

Dans la série d’Anton H. Schwabegger [28] on retrouve 25 hommes et 8 

femmes  

Dans la série de Shamberger RC et al [46]on retrouve 119hommes et 33 F 

Dans la série d’Oguz Ates et al [47] on retrouve 26 hommes et 10 femmes  

La prédominance masculine est diversement rapportée par la majorité des 

auteurs dans la littérature. En effet, cette prédominance varie de 75 % à 89%. 

Dans notre série, tous les patients étaient de sexe masculin 

 

Série Nombre de cas Sexe masculin Sexe féminin 

ChenghaoChen et al [44] 125 (sur 3 ans) 89.6% 10.4% 

Eric W. Fonkalsrud [45] 90 (sur 33 ans) 87.7% 12.3% 

Anton H. Schwabegger [28] 33 (sur 7 ans) 75.7% 24.3% 

Shamberger RC et al. [46] 152 (sur 12 ans) 78.2% 21.8% 

Oguz Ates et al [48] 53 (sur 6 ans) 81.1% 18.9% 

Notre série 6 (sur 2 ans) 100% 0% 

 

Tableau 2 : Comparaison des séries concernant le sexe 
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b. Age  

Dans la série de chenghaochen et al [44] on note un âge moyen de 13.7  

Dans la série d’Eric W. Fonkalsrud [45] on note un âge moyen de 17.9  

Dans la série d’Anton H. Schwabegger et al. [49] On note un âge moyen de 

18 ans  

Dans la série de Derveaux et al. [50] On note un âge moyen de 16 ans  

Dans la série d’oguz Ates et al. [47] L’âge moyen est de 12.3 ans  

Dans la série de John L. Cahill et al [12] l’âge moyen et de 13.8 ans  

Comme on peut le constater, l’âge moyen varie d’une série à l’autre en 

fonction de la nature du recrutement des centres, pour adultes ou pour enfants. 

Série Effectif Age moyen (ans) Age extrême (ans) 

ChenghaoChen et al [44] 125 13.7 11-18 

Eric W. Fonkalsrud [45] 90 17.9 3-37 

Anton H. Schwabegger et al [49]  33 18 13-26 

Oguz Ates et al. [47] 53 12.3 5-18 

Derveaux et al. [50] 13 16 13-19 

John L. Cahill et al [12] 5 13.8 13-15 

Notre série 6 18.33 17-21 

Tableau 3 : Comparaison des séries concernant l’âge 

Dans notre série, l’âge moyen des patients était de 18.3 ans, avec des 

extrêmes allant de 17 à 21 ans, ce qui rejoint la littérature. La majorité des 

patients étaient jeunes.  
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3. La clinique : 

a. Les types déformations :  

Dans la série de chenghaochen et al [44], tous les patients ont un pectus 

carinatum chondrogladiolaire,  

Dans la série d’Eric W. Fonkalsrud [45] et al on note la forme 

chondrogladiolaire chez 80 patients tandis que la forme chondromanubrial était 

présente chez 10 patients  

Dans la série d’Oguz Ates et al. [48] La forme chondrogladiolaire était 

présente chez 48 patients et la forme chondromanubriale chez 5 patients  

 

Série Effectif 
PC 

chondrogladiolaire 

PC 

chondromanubrial 

ChenghaoChen et al [44] 125 100% 0% 

Eric W. Fonkalsrud et al [45] 90 88% 12% 

Oguz Ates et al. [48] 53 90% 10% 

Notre série 6 100% 0% 

 

Tableau 4 : Comparaison des séries concernant le type de déformation 

Dans notre série, tous les patients avaient un pectus carinatum 

chondrogladiolaire, ces résultats sont concordants avec les revues de littérature.  
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b. Les formes anatomocliniques : 

Dans la série de chenghaochen et al [44] , on note la forme symétrique chez 

40 patients soit 32%, tandis que la forme asymétrique est présente chez 85 

patients soit 68% 

Dans la série d’Eric W. Fonkalsrud et al [45] , la forme symétrique est 

notée chez 26 patients soit 33.33 % et la forme asymétrique est noté chez 52 

patients 

Dans la série d Oguz Ates et al [48], on note la forme symétrique chez 36 

patients soit 68% et la forme asymétrique chez 17 patients soit 32%  

Dans la série d’Anton H. Schwabegger et al [49], la forme symétrique est 

retrouvée chez 89 patients soit 58.55% et la forme asymétrique chez 63 patients 

soit 41.45% 

Série Effectif PC symétrique PC asymétrique 

ChenghaoChen et al [44] 125 32% 68% 

Eric W. Fonkalsrud et al [45]  78 33.33% 66.67% 

Oguz Ates et al [48] 53 68% 32% 

Anton H. Schwabegger et al [49]  152 58.55% 41.45% 

Notre série 6 83.3% 16.7% 

 

Tableau 5 : Comparaison des séries concernant la forme anatomoclinique 
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Comme on peut constater le pectus carinatum symétrique est la 

déformation la plus fréquente dans les séries européennes notamment en Turquie 

et en Autriche, alors que le pectus carinatum asymétrique est plus fréquent en 

Amérique du nord et en Asie de l’est. 

A partir de nos constats, on pense qu’on se rapproche plus du profil 

épidémiologique de l’Europe. Le pectus carinatum symétrique représente 83.3 

% de l’ensemble de notre série de cas, tandis que le pectus carinatum 

asymétrique représente 16.7%. 

 

 

 

Figure 29: Patient présentant un pectus carinatum asymétrique  

plus accentué à gauche (de face) 

(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 30 : Patient présentant un pectus carinatum asymétrique  

plus accentué à gauche (de profil). 

 (Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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c. Les signes cliniques : 

Dans la série d’Oguz Ates et al. [48] On note une dyspnée à l’effort chez 4 

patients, une infection respiratoire récidivante chez 2 patients et une douleur au 

mouvement chez 2 patients. 

Dans la série d’Eric W. Fonkalsrud [45] on note une dyspnée à l’effort chez 

97% des patients, des infections respiratoires récidivantes chez 29 patients et 

l’asthme chez 57 patients. 

 Oguz Ates et al. [48] Eric W. Fonkalsrud [45] Notre série 

Dyspnée à l’effort 6.5% 97% 16.6% 

Gêne respiratoire - - 16.6% 

Infections 

respiratoires 

récidivantes 

 

3% 

 

11% 

 

0% 

Asthme - 22% - 

Douleur légère au 

mouvement 

3% - 33.3% 

Asymptomatique 87.5% - 33.3% 
 

Tableau 6 : Comparaison des séries concernant les signes cliniques 

 

Au sein de notre étude, 33.3% des patients étaient asymptomatiques, 33,3% 

rapportaient des douleurs au mouvement, 16.6% une dyspnée à l’effort, et 

16.6% une gêne respiratoire. 
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4. Bilan radiologique : 

a. Radiographie du thorax : 

La radiographie thoracique de profil permet de mesurer le pectus index 

(PI), qui est le rapport entre la distance sternorachidienne au niveau de l’angle 

de Louis et la plus petite distance sternorachidienne au niveau de la  

déformation : 

- PI < 1,2 = déformation minime ; 

- 1,2 < PI < 1,3 = déformation modérée ; 

- PI > 1,3 = déformation sévère. 

Sur le profil on met en évidence la protrusion antérieure pour les pectus que 

carinatum. 

La radiographie thoracique trouve aussi son intérêt aussi en postopératoire 

dans la recherche d’un déplacement du matériel chirurgical. 

La radiographie du thorax, de face et de profil, peut être une alternative au 

scanner. Certes moins irradiante, elle apporte nettement moins d’informations, 

d’où l’intérêt d’un examen tomodensitométrique. 

b. Examen tomodensitométrique : 

L’examen tomodensitométrique permet :  

- En coupes axiales : de mesurer la profondeur de la cuvette ou de la 

protrusion et de mesurer le « pectus index » ou « index de gravité », obtenu en 

divisant le diamètre transversal du thorax par le diamètre antéropostérieur, 

mesuré au niveau où la déformation est maximale. Pour l’index de Haller, il a 

pour objet de quantifier la déformation. Pectus index du sujet normal est de 
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valeur moyenne de 2,56. [51] on calculait avant l’index de Haller afin d’indiquer 

ou contre indiquer la chirurgie. Actuellement, il garde une valeur théorique pour 

évaluer la gravité de la déformation, mais pas pour indiquer ou contre-indiquer 

la chirurgie. 

- En coupes frontales des reconstructions tridimensionnelles avec étude 

morphologique du thorax : permettent la recherche d’une rotation ou d’une 

déformation du sternum. Mais aussi l’étude des arcs costaux, des cartilages et du 

sternum permet de programmer l’intervention : nombre de cartilages à réséquer, 

présence de ponts cartilagineux, asymétrie et déformation des cartilages, et 

niveau potentiel de l’ostéotomie sternale transversale [68] 

En postopératoire, les reconstructions tridimensionnelles permettent 

d’observer la régénération des cartilages et la consolidation du plastron. [68] 
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Figure 31 [51]: Mesure du Pectus index chez un patient présentant un pectus carinatum 

 

 

Figure 32 [51]:Reconstruction 3D à partir d’acquisition TDM 
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5. Diagnostic différentiel : 

a. Les tumeurs de la paroi thoracique antérieure : 

 La Dysplasie fibreuse :  

La dysplasie fibreuse (DF) des os ou maladie de Jaffé Lichtenstein est une 

affection bénigne rare représentant 0,8 à 7 % des tumeurs osseuses bénignes. 

Deux formes sont individualisées : la forme monostotique et la forme 

polyostotique. 

Les formes monostotiques touchent préférentiellement les côtes (40 %). 

[52] 

 L’ostéochondrome 

Les ostéochondromes représentent 8 % des tumeurs costales [53] [54]et 

environ 50 % des tumeurs costales bénignes. On les retrouve le plus souvent 

dans la région antérieure, au niveau de la jonction chondrocostale [55]. Cette 

lésion affecte le plus souvent les enfants et les adultes jeunes dans 60 %des cas 

(âge de découverte avant 20 ans).  

Cliniquement, on retrouve une excroissance indurée, non douloureuse, à 

croissance très lente. La radiographie montre une masse osseuse pédiculée ou 

sessile aux dépens d’une côte. 
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Figure 33 [56] : Ostéochondrome chez une fille de dix ans présentant  

une tuméfaction de la paroi thoracique à droite. 

a : échographie pariétale. Bombement hyperéchogène antérieur au niveau de la jonction 
chondrocostale d’une côte droite. Notez la présence d’un liseré hypoéchogène surmontant la 

lésion, en rapport avec la coiffe cartilagineuse (tête de flèche) ; 

b : tomodensitométrie en coupe axiale. Excroissance osseuse antérieure bien corticalisée. 
Notez la présence d’une continuité de la médullaire et de la corticale entre la lésion et l’os 

porteur (tête de flèche). 

 

 

 Le chondroblastome 

Contrairement à sa localisation habituelle (épiphyse des os longs) où il est 

retrouvé lors de la deuxième décade, le chondroblastome costal est souvent 

découvert plus tardivement. Il est situé sur un point d’ossification et se retrouve 

donc habituellement au niveau de la jonction chondro-costale ou costo-

vertébrale [57].  
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 Le chondrosarcome 

Onze à seize pour cent des chondrosarcomes sont situés au niveau costal 

[58], ce qui en fait la tumeur maligne costale primitive la plus fréquente. L’âge 

de découverte varie de la troisième à la septième décade. C’est une tumeur très 

rare avant 20 ans et qui affecte le plus souvent les hommes. La tuméfaction est 

le symptôme inaugural habituel, la douleur survient dès qu’il y a rupture de la 

corticale. C’est l’augmentation rapide de taille qui doit attirer l’attention du 

clinicien surtout après la quarantaine. Il est primitif dans 90 % des cas mais peut 

aussi résulter de la dégénérescence d’un chondrome ou d’un ostéochondrome 

[58]. C’est une lésion qui est classiquement située au niveau des arcs antérieurs 

des cinq premières côtes. Elle s’associe volontiers à une masse des parties 

molles. (Figure 31) 

 

Figure 34 [56] : Chondrosarcome chez un patient de 70 ans 

présentant une tuméfaction pariétale antérieure gauche ayant augmentée de volume. 
Tomodensitométrie en coupe axiale, en fenêtrage osseux. Volumineuse masse à matrice 

chondroïde partiellement calcifiée (flèche) développée aux dépens de l’arc costal antérieur 
gauche. Notez l’extension aux parties molles (têtes de flèche). 
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b. Les déformations thoraciques post traumatiques: 

Les traumatismes sont la principale cause d’instabilité de la paroi 

thoracique (antérieure et latérale). En pratique civile, 70 % surviennent au cours 

d’accidents de la voie publique 1 et 9 à 15 % sont associés à un volet thoracique. 

Le volet thoracique est définit comme tout segment pariétal désolidarisé du 

reste de la paroi par une ou plusieurs séries de fractures étagées. 

Tardivement, ces traumatismes pariétaux peuvent être responsables de 

préjudices fonctionnels ou esthétiques du fait de séquelles pleuro-pariétales ou 

de l’impaction progressive du segment instable de la paroi thoracique. 

L’examen clinique reste l’élément fondamental de l’évaluation des 

traumatisés du thorax. Il recherche une altération de la mécanique ventilatoire 

pariétale et surtout son retentissement sur la fonction respiratoire. L’examen 

clinique doit rester l’élément déterminant de la décision thérapeutique, les 

examens complémentaires ne venant que compléter ou préciser l’appréciation 

clinique. Lui seul permet une localisation du trouble de la mécanique 

ventilatoire. 
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Figure 35 [59] : Volet thoracique 

 

Figure 36: Reconstruction 3D d’une image scannographique montrant plusieurs 

fractures des côtes à plus de deux sites définissant le volet thoracique 
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6. Evaluation pré-thérapeutique : 

a. Evaluation psychologique : 

Le pectus carinatum se présente le plus souvent chez les adolescents de 

sexe masculin qui subissent des poussées de croissance. Ce type de présentation 

peut se produire rapidement et être à l’origine de beaucoup de troubles 

émotionnels considérables chez l’enfant et les parents. L'intervention 

chirurgicale dans ces cas est généralement plus pour les effets cosmétiques que 

pour des raisons symptomatiques. [60] 

Cette anomalie physique du pectus est ressentie dès la deuxième partie de 

l’enfance peut entraîner une inhibition, un sentiment d’angoisse, de malaise 

intérieur, voire une dépression. 

Une évaluation psychologique est donc vivement recommandée, en raison 

de ce retentissement important [61]. Cette prise en charge se justifie aussi par la 

lourdeur possible du geste chirurgical, surtout si l’indication est d’ordre 

purement esthétique. Elle risque cependant de confronter l’adolescent à une 

certaine désillusion quand il attend de la chirurgie une réponse miracle à sa 

souffrance qui parfois n’est pas uniquement liée à la déformation. 

Dans notre série, tous les patients et leurs familles ont bénéficié d’une 

consultation psychiatrique avec une assistance psychologique pour mieux les 

préparer à une chirurgie de correction  

Le recours à des traitements relaxants a été nécessaire pour le cas N°3 pour 

contrôler sa toxicomanie et pour la prise en charge des troubles 

psychosomatiques de sa dysmorphie physique en complément de la cure 

chirurgicale  
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b. Evaluation morphologique : 

La déformation du pectus est rapportée chez 70 à 95% des enfants atteints 

du syndrome de Noonan et fait partie des critères de diagnostic du syndrome de 

Marfan et du syndrome de Noonan [62], [63]. 

 Recherche d’anomalies squelettique :  

Il faut rechercher un aspect marfanoide chez les patients ayant une 

déformation du pectus. Un morphotype avec grande taille, des membres longs et 

grêles, une archnodactyilie ou une petite taille faisant suspecter un syndrome de 

noonan [64] 

- Une déformation de la paroi thoracique : en carène ou en entonnoir 

- Une hyperlaxité ligamentaire, des luxations récidivantes, un genu 

recurvatum [65] , une scoliose  

- Des troubles de la posture sont fréquemment associés et attribués 

surtout à des tentatives de dissimulation : attitude scoliotique ou 

cyphotique, épaules tombantes, protrusion de l’abdomen ou des 

auvents costaux.  

- Une ostéogenèse imparfaite  

 Rechercher d’anomalie cardiaque : [46] 

- Dilatation ou dissection de l’aorte ascendante ou un prolapsus 

mitrale ou tricuspide dans le cadre d’un syndrome de marfan  

- Une sténose de la valve pulmonaire dans la maladie de noonan [64] 
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 Rechercher d’anomalie occulaire :  

Une luxation du cristallin ou un décollement de rétine dans le cadre d’un 
syndrome de marfan  

 Rechercher d’autres manifestations : 

- Pulmonaires : pneumothorax spontané récidivant, emphysème 
bulleux, fibrose. 

- Digestives : hernies inguinales fréquentes, perforations digestives. 

Dans la série de Shamberger RC, Welch KJ. [46] 34 patients présentaient 
des anomalies squelettiques  

Au niveau de notre série de cas, aucune anomalie n’a été retrouvée. 

c. Evaluation du retentissement cardio-respiratoire : 

 Spirométrie : 

Les malformations thoraciques peuvent avoir un impact sur la croissance 
du poumon et par conséquent sur les fonctions pulmonaires et l’adaptation à 
l’effort. Différents paramètres des fonctions pulmonaires peuvent être modifiés 
par une malformation du thorax, comme par exemple le développement graduel 
d’un syndrome restrictif associé à une diminution de la capacité pulmonaire 
totale (CPT) ou une augmentation du volume de réserve avec un air trapping ne 
pouvant pas être corrélée à une obstruction bronchique classique. Une des 
explications avancées dans la littérature est une impossibilité du thorax à 
retourner dans une position neutre impliquant une incapacité des muscles 
expiratoires à faire leur travail de manière complète. [66] 

L’exploration fonctionnelle respiratoire de tous nos patients s’est révélée 
normale  
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 Échographie cardiaque 

L’intérêt de l’échographie n’est pas seulement de rechercher les anomalies 

associées, mais aussi de rechercher les anomalies de relaxation diastoliques du 

ventricule gauche qui viennent d’être mise en évidence chez les patients avec un 

pectus carinatum. [67] 

Cependant, les déformations du pectus sont associées à une diminution de 

la circonférence thoracique, qui limite la capacité du coeur à augmenter son 

volume systolique pendant l’exercice et peut déplacer les grands vaisseaux 

compromettant ainsi la fonction cardiovasculaire. Les auteurs croient que c’est 

le principal mécanisme de l’intolérance à l’effort. [67] 

 

 

Figure 37: Vue transversale (rangée supérieure) et latérale (deuxième rangée)  

du thorax normal (A) ; Pectus carinatum (B). 
Le diamètre antéropostérieur est presque égal dans la partie supérieure (angle de Lewis) et dans le thorax normal 
inférieur (A); Il est significativement diminué dans la partie supérieure du thorax chez le pectus carinatum (B). 



  

82 

 

Il est très important d’évaluer le retentissement cardiaque chez les patients 

présentant une déformation de la paroi thoracique antérieur, d’où l’intérêt de 

L’échographie cardiaque. Il est aussi indispensable en cas de syndrome de 

Marfan, à la recherche d’une malformation cardiaque. 

Dans notre série l’ensemble des patients de notre série ont bénéficié de cet 

examen. Sans déceler d’anomalie  

 Epreuve d’effort :  

L’épreuve fonctionnelle de l’exercice est réalisée soit dans le cadre du bilan 

préopératoire demandé, soit dans le cadre du bilan de la dyspnée d’effort. [68] 

L’épreuve d’effort a pour intérêt d’évaluer la réserve cardio-respiratoire du 

patient, en imposant à l’organisme un stress s’approchant de celui dû à la 

chirurgie. La consommation d’oxygène (VO2) à l’effort reflète l’efficacité de la 

chaîne formée par les appareils respiratoire, cardio-vasculaire et musculaire. 

[68] 

Les épreuves d’effort permettent donc d’évaluer globalement les 

possibilités physiques d’un individu. Ces tests peuvent être très simples, comme 

le test de marche ou de montée des escaliers, ou demander un plateau technique 

spécialisé, comme l’épreuve d’exercice maximale avec mesure de la VO2 max. 
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7. Traitement : 

a. Méthodes non chirurgicales : 

L’orthèse, proposée dès 1992 [69] mais popularisée récemment par 
différents groupes à peu près à la même époque [70]; [71] est basé sur le 
principe de remodelage du thorax pendant la puberté en raison de la malléabilité 
thoracique en appliquant une compression dynamique sur celui-ci. 

Martinez-Ferro [72] a ajouté à ce système la possibilité de mesurer la 
pression nécessaire à la correction et de la réguler (système de compression 
dynamique, DCS). 

Il a observé de bons résultats chez un grand nombre de patients, si le corset 
est utilisé presque tout le jour et la nuit. Une proportion significative de patients 
non conformes (13,8%) ayant abandonné le traitement et des complications 
mineures (hématomes, ulcérations, maux de dos) dans 12,5% des cas ont été 
rapportés [72]. De plus, cette approche ne permet pas de corriger un thorax 
ossifié rigide, elle ne peut donc être appliquée que chez des patients adolescents. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’un traitement non chirurgical 

 

Figure 38: les composants du système de compression dynamique. 
A droite : entretoise légère 

A gauche : appareil de mesure de pression 
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b. Méthodes chirurgicales : 

Depuis le développement des bases fondamentales de la technique 

chirurgicale de la déformation du pectus carinatum, seules des variantes 

mineures ont été décrites. Les étapes chirurgicales de base ont été développées 

par Robicsek 1963, Welch 1973, Fonkalsrud 2001 et plusieurs autres [73] [10] et 

ont finalement abouti au concept intégratif résumé par Ravitch [74] qui, du fait 

de son résultat convaincant, dure depuis des décennies. Depuis lors, seules des 

modifications mineures ont été mises au point.  

1. Interventions radicales : Les sternochondroplasties 

Elles permettent un remodelage chirurgical du plastron sternocostal, afin de 

lui donner une forme aussi proche que possible de la normale. Elles sont 

réalisées par un chirurgien thoracique, pour le pectus carinatum dans sa forme 

majeure. 

1.1 La sternochondroplastie par retournement 

Lexer (rapporté par Hoffmeister en 1927 [75]) réalisa les premiers 

retournements dont la technique fut bien précisée par Ochsner et De Bakey en 

1939 [76]. Cette technique fut diffusée par Judet [77]et reprise par Santy dans 

les années 1950 [78]. D’abord pratiquée en extrapériosté, l’intervention est 

simplifiée pour comporter des résections sous-périostées et sous-périchondrales. 

Le sternum est totalement libéré de la xiphoïde, des cartilages costaux et du 

manubrium. Il est retourné à 180° et peut être remodelé si nécessaire pour éviter 

une déformation saillante en carène. Il est fixé dans sa nouvelle position, par des 

fils non résorbables, aux côtes et au manubrium. La lame périostée antérieure 

ainsi que les muscles pectoraux sont suturés au plastron. 
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Les complications sont en relation avec la dévascularisation totale du corps 

du sternum : pseudarthrose, ostéite chronique, ostéonécrose massive. 

Jung [79] perfectionne donc la technique en proposant un retournement 

sternal pédiculé sur les muscles grands droits de l’abdomen qui subissent une 

forte torsion. 

Tagushi [80]et Ishikawa [81] arrivent à conserver les deux pédicules 

mammaires internes au cours de cette torsion. 

1.2 La sternochondroplastie par relèvement : Ostéo-

chondroplastie remodelante de Ravitch :  

C’est la voie d’abord classique par une incision cutanée sous-costale 

bilatérale. Dans la description originale de Ravitch, elle s’étendait latéralement, 

de la ligne axillaire antérieure de chaque côté, et remontait médialement en 

décrivant une courbe convexe vers le haut, avec à son sommet l’appendice 

xiphoïde. Cette voie d’abord s’est progressivement minimisée, avec 

actuellement un abord épigastrique convexe vers le haut et descendant 

latéralement vers le sillon sous-mammaire. 

Le relèvement de l’auvent musculo-aponévrotique se fait par dissection 

sus-périchondrale qui permet de relever les deux muscles pectoralis major en 

monobloc, facilitant ainsi leur réinsertion ultérieure. La préservation du 

périchondre et du périoste améliore la consolidation. Le plan chirurgical 

sternochondrocostal apparaît alors. Caudalement, les muscles rectus abdominis 

et leurs aponévroses sont désinsérés. 
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La mobilisation du sternum s’effectue peu à peu, grâce aux sections étagées 
des côtes et de leurs cartilages, de la 3e à la 7e paire, voire plus. Les cartilages 
costaux anormaux sont réséqués en préservant le périchondre, afin d’assurer une 
consolidation.  

La première ostéotomie sternale transversale se situe entre le 2e et le 3e 
cartilage costal ; elle est cunéiforme, à fermeture ventrale. Elle est partielle et ne 
concerne que la corticale externe. Des ostéotomies, médianes ou obliques, 
complèteront à la demande le geste chirurgical, afin de positionner correctement 
l’auvent sternal. Les muscles intercostaux sont incisés. Le plastron 
sternochondrocostal est mobilisé, la malformation est réduite. Il existe de 
nombreuses variantes techniques, en fonction des équipes, portant sur la 
stabilisation du corps sternal remis en bonne position : par éclisse, attelle 
métallique ou par treillis synthétique [82]. L’appendice xiphoïde, les muscles 
pectoralis major et pectus abdominis sont repositionnés et suturés sur le sternum.  

L’ablation du matériel d’ostéosynthèse peut éventuellement être effectuée 
sous anesthésie locale, une fois la consolidation acquise, autour en général du 
12e mois postopératoire. [83] 

La méthode Ravitch inversée est une chirurgie lourde, qui ne peut être 
entreprit vers la fin de croissance. Elle nécessite une éviction sportive de 3 mois 
en postopératoire.  

Dans la série de janovici [84] 14 patients (12 Pectus excavatum et 2 pectus 
carinatum) ont été opéré par la sternochondroplatie par relévement soit 100% 
des patients  

Dans la série d’Eric W. Fonkalsrud [73], tous les patients ont été opéré par 

cette technique  
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1.3  Sternochondroplastie par résection 

Elle consiste à enlever totalement le plastron sternocostal déprimé. C’est la 

première technique utilisée par Meyer en 1911 [85]. La régénération se faisait 

spontanément puisque le périoste et le périchondre étaient soigneusement 

conservés. Ces interventions étaient grevées d’une lourde mortalité en l’absence, 

à l’époque, des moyens actuels d’anesthésie et de réanimation. 

Dahan a proposé la résection suivie, comme pour les tumorectomies 

pariétales, d’une reconstruction par prothèse [86]. Toute la cuvette sternocostale 

est réséquée jusqu’au bord et en bloc. 

Après avoir baissé le billot, on reconstitue l’arche thoracique antérieure par 

une série d’agrafes à glissières de Borrelly reliant les côtes homologues. Une 

toile de polytétrafluoroéthylène (Gore-text) de 1 mm d’épaisseur est tendue sur 

les bords de l’exérèse et fixée par une série de points aux côtes, aux espaces 

intercostaux, au sternum et aux agrafes. Du ciment (méthylméthacrylate) est 

enfin coulé au niveau du plastron réséqué en respectant les espaces intercostaux. 
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Figure 39 : la voie d’abord dans la méthode de sternochondroplastie  

remodelante ultra simplifiée   

(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 40: Matériel d’ostéosynthèse pour les sternochondroplasties remodelantes avec 

usage de barres métalliques de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de rabat 
 

 

 

Figure 41: L’exposition du plastron chondro-sternal chez l’un de nos patient 
 

(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 42: La résection des cartilages en sous péri-chondral chez un de nos patients 

(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 

 

 

Figure 43 Les pièces de résection cartilagineuse chez un de nos patients 

(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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Figure 44: Vue post opératoire à j+1 d’une sternochondroplatie  

ultra simplifiée avec des drains aspiratifs 
(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 

 

 

Figure 45: Aspect d’une sternochondroplastie remodelante ultra simplifiée à j+3 
(Photos du service de chirurgie thoracique HMIMV) 
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2. Technique de Nuss modifiée pour pectus carinatum 

La mécanique de la procédure Nuss signifie qu’elle n’est pas adaptable aux 

corrections carinatum [87]. Nous décrivons une modification du Nuss pour la 

correction du carinatum. La procédure présente l'avantage supplémentaire de 

réduire le risque de lésion cardiaque associé à la procédure Nuss [88]. 

2.1 Technique 

Une petite incision verticale de la ligne médiane est réalisée au niveau 

xiphoidien, avec des incisions bilatérales pour la thoracoscopie (Fig. 1). La 

dissection émoussée développe un plan sous-xiphoïde. 

Le patient est ventilé sur le poumon droit pour permettre le passage en 

toute sécurité d'un clamp Roberts du plan sous-xiphoïdien à l'incision du port 

thoracoscopique gauche à l'aide du guidage des doigts. Une bande est passée 

entre les deux. Ceci est répété sur le côté droit. La bande permet un passage sûr 

de la barre d'un côté à l'autre lorsque la barre suit le tunnel créé par la bande. 

Une spatule métallique plate de 1 pouce de large est introduite derrière le 

sternum pour protéger le cœur et permettre le passage du fil sternal à travers le 

sternum, autour de la barre et remonter à travers le sternum. La barre de pectus 

est fixée aux côtes à chaque orifice de thoracoscopie. Une pression est ensuite 

appliquée sur le sternum pour le faire reculer sur la barre. Le fil de la boucle 

sternale est alors resserré de sorte que la table arrière du sternum soit en butée 

contre la barre de pectus. Les plaies thoracoscopiques sont fermées et 

l'anesthésie locale est appliquée. L'anesthésiste exerce une pression positive sur 

les poumons pour expulser l'air des deux espaces pleuraux et la plaie médiane 

inférieure est fermée et l'anesthésie locale est à nouveau appliquée. Aucun 

drainage pleural n'est nécessaire. 
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Figure 46 [27] : Technique de Nuss modifiée 
Montre les petites incisions médianes et latérales. Une spatule en métal est passée derrière  
le sternum pour protéger le cœur pendant la mise en place du fil sternal retenu (en haut). 

Vues coronale et sagittale de la procédure. L'ostéotomie et la libération du cartilage latéral nécessitent 
une extension de l'incision médiane supérieure (en bas). 
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2.2  Modifications 

2.2.1. Excès de cartilage 

L'excès de cartilage se rencontre fréquemment à l'extrémité inférieure du 

sternum dans les cas de pectus carinatum. Cela peut être rasé pour aider à créer 

une paroi thoracique antérieure de profil inférieur. 

2.2.2. Parois thoraciques rigides 

Pour les coffres rigides ne convenant pas à la procédure Nuss, deux 

modifications supplémentaires peuvent être utilisées, toutes deux impliquant une 

extension supérieure à l'incision médiane initiale. 

Tout d'abord, si le sternum est très rigide, l'incision doit être prolongée 

jusqu'au niveau nécessaire pour corriger l'angulation du sternum. 

Deuxièmement, une "libération latérale" des cartilages costaux peut être 

nécessaire sur un ou les deux côtés. Pour ce faire, le périoste est élevé en haut et 

en bas et le cartilage est divisé pour permettre le libre mouvement du sternum, 

aucun cartilage n'est enlevé. Cela peut devoir être fait sur plusieurs cartilages de 

manière unilatérale ou bilatérale. Nous gardons pratiquement toujours le 

cartilage le plus bas pour maintenir la stabilité de la paroi thoracique. 

2.2.3. Adhérences pleurales 

Des adhérences pleurales sont parfois rencontrées. Celles-ci peuvent 

généralement être décomposées par simple dissection numérique, cependant, un 

thoracoscope peut devoir être inséré pour faciliter la dissection des adhérences 

difficiles. Le thoracoscope peut être inséré soit par le port de thoracoscopie, soit 

par le biais de l'espace disséqué sous-xiphoïdien de la ligne médiane. Dans ces 
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cas, nous insérons un drain pleural à la fin de la procédure. Le drain peut être 

sorti latéralement ou en dessous de l'incision médiane. 

Dans la série d’Abramson H, 40 patients ont été opérés par la technique de 

Nuss modifiée. 

Dans notre série aucun patient n’a été abordé par la technique de Nuss 

modifiée, mais cette technique sera démarrée très prochainement, sous réserve 

de la disponibilité du matériel spécifique. 

 

3. Résection thoracoscopique complète du cartilage avec 

préservation du périchondre (CCRPP) [89]  

Cette procédure se distingue de la précédente car les cartilages sont 

préparés à la fois latéralement et médial par rapport aux vaisseaux thoraciques 

internes, jusqu'aux articulations chondrosternales. Les vaisseaux thoraciques 

internes sont coagulés et les cartilages complètement excisés, laissant le 

périchondre antérieur intact. 
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Figure 47 [89] : Position des ports thoracoscopiques lors de la Résection thoracoscopique 

complète du cartilage avec préservation du périchondre 
A l'arrière du patient. La colonne vertébrale est au niveau de la marge  

verticale inférieure du champ chirurgical. 

 

Figure 48 [89] : Résection des cartilages costaux anormaux 
Tous les cartilages anormaux ont été complètement réséqués et le périchondre a été exposé. 
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4. Dissection submusculaire mini-invasive [90] 

La dissection du muscle pectoral est réalisée par insufflation de CO2 sous-

pectorale, la résection des côtes, l'ostéotomie sternale et l'insertion en trans-

sternal de support en acier sont réalisés à travers une incision pré-sternale 

verticale sous endoscopie. Récemment, les mêmes auteurs ont signalé certaines 

variations techniques [90], abandonnant l'incision pré-sternale et réalisant une 

dissection sous-musculaire plus étendue et deux incisions latérales entre les 

lignes axillaires antérieure et moyenne. Celles-ci devraient permettre la création 

d'un tunnel sous-musculaire et pré-sternal afin d'implanter une barre de Nuss en 

métal de manière préliminaire. Des stabilisateurs spécifiques à huit trous sont 

toutefois nécessaires. 

 

5. Traitement d’accès minimal du PC [91]:  

La barre est insérée comme dans la procédure d’Abramson à travers deux 

incisions latérales au-dessus du sternum, mais elle passe des deux côtés dans les 

cavités thoraciques; la thoracoscopie n’est pas utilisée. 
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Figure 49 [91]: Les étapes du traitement d’accès minimal du pectus carinatum 
 

A- Insertion d'une barre de pectus dans la cavité thoracique gauche. 
B- En poussant la barre à travers le mur thoracique de l'intérieur. 

C- La barre de pectus est déjà retournée avec 180. 
D- Barre de pectus dans sa position finale. 

Les forces de modification de la paroi thoracique à travers la barre de pectus 
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c. Complément de chirurgie plastique : 

L’indication d’une intervention de chirurgie plastique dépendra de 

L’ampleur des facteurs physiologiques et psychologiques. 

La chirurgie plastique est indiquée pour obtenir une augmentation du tissu 

mou afin de dissimuler la déformation de la paroi ou du sternum. 

Chez la femme, le pectus carinatum peut entraîner peut entraîner un 

« strabisme » mammaire convergent ou divergent, particulièrement disgracieux 

et qui s'accompagne souvent d'une hypotrophie mammaire unilatérale, dans les 

formes asymétriques 

L’utilisation des implants mammaires est une technique de base en 

reconstruction mammaire. Il est plus prudent et plus harmonieux d’insérer une 

petite prothèse derrière un tissu de bonne qualité et un peu de glande que de 

placer une prothèse volumineuse juste sous la peau. 

Le volume et la projection des prothèses sont à adapter en fonction de la 

déformation thoracique sous-jacente. Les prothèses d’essai sont utiles car le 

chirurgien peut être surpris de l’importance de la compensation nécessaire [92]. 

L’imagerie préopératoire peut être une aide à la décision.  

La puberté est une période à risque de cicatrices hypertrophiques ou 

chéloïdes. Par ailleurs, la peau des adolescentes est fragile, des vergetures 

peuvent apparaître en cas d’utilisation de prothèse volumineuse ou de réduction 

mammaire sous tension. 
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Le déplacement de la prothèse en dedans est facilité par la contraction du 

muscle lorsque la prothèse est placée en position rétro-pectorale. Il est préférable 

de placer la prothèse en position pré-pectorale si la patiente présente une bonne 

qualité cutanée et un volume glandulaire suffisant. La voie d’abord doit 

permettre un bon contrôle visuel de la loge. La voie d’abord sous mammaire 

permet de visualiser la forme et le degré d’asymétrie du grill costal. 

Des alternatives aux implants ont été développées. Ces techniques 

autologues font appel aux lambeaux musculo cutanés pédiculés ou libres et à la 

réinjection de graisse autologue selon Coleman. Les reconstructions sans 

prothèse permettent d’obtenir un sein souple, de consistance naturelle et une 

forme adaptée avec un effet de ptôse. [93] 
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8. Résultats : 

a. Suites opératoires : 

Après avoir été opéré, le patient doit bénéficier d’une surveillance attentive 
pour guetter les complications postopératoires. 

Dans la série d’Eric W. Fonkalsrud et al [45], on note un sérome chez 5 
patients, un défaut de cicatrisation chez 13 patients, un épanchement pleural 
chez 3 patients, un pneumothorax chez 2 patients et une atélectasie chez un 
patient  

Dans la série de Jancovici R et al [84] on note 2 cas de pneumopathie soit 
14%, une petite zone de nécrose cutanée en regard de la partie médiane de la 
cicatrice dans un cas, traitée par cicatrisation dirigée avec un bon résultat et un 
déficit moteur du membre supérieur transitoire dans 2 cas 

Dans la série de H.Abramson et al [94] , on note défaut de cicatrisation 
chez 8 patients, formation de sérome chez 6 patients, une rupture de fil chez 3 
patients, un pneumothorax chez un patient, une infection chez un patient. [94] 

Dans la série de Shamberger RC, Welch KJ. [46], on note pneumothorax 
chez 4 patients, une infection de plaie chez un patient, une atélectasie chez un 
patient, une nécrose locale chez un patient 

Comme on peut le remarquer à travers ce tableau comparatif, les 
sternochondroplasties remedelantes ont peu de complications postopératoires. 
Quant à la technique de Nuss modifiée partiquée par Abramson H et al [94] 
entraine des complications parfois graves en postopératoire tels que les défauts 
de cicatrisation, rupture de fil, et la formation de sérome 

Dans notre série, on a noté une seule complication post-opératoire : un 
sérome chez un seul patient, soit 16.6% des cas 
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 Eric W. 

Fonkalsrud 

et al [45] 

H.Abramson 

et al [94] 

jancovici 

R et al 

[84] 

Shamberger 

RC, Welch 

KJ. [46] 

Notre 

série 

Epanchement 

pleural 

3.3% - - -  - 

Pneumothorax 2.2% 2.5% - 2.8% - 

Pneumopathie - - 14% - - 

Sépsis - - - - - 

Défaut de 

cicatrisation 

14.4 20% - - - 

infection - 2.5% - 0.7% - 

Nécrose 

localisée 

- - 7.14% 0.7% - 

Atélectasie 1.1% - - 0.7% - 

sérome 5.55% 15% - - 16.6% 

Rupture de fil - 7.5% - - - 

Déficit moteur 

du membre 

supérieur 

- - 14% - - 

 

Tableau 7: Tableau comparatif des séries concernant les complications post-opératoires  
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b. satisfaction : 

Dans la série d’EW.Fonkalsrund et al. [73] On retrouve d’excellents 

résultats avec un taux de satisfaction de 97%. 

Dans la série de H.Abramson et al. [94] On note d’excellents résultats chez 

10 patients, de bons résultats chez 4 patients, résultats moyens chez 4 patients et 

pauvre chez 2 patients. 

Dans la série de Shamberger RC, Welch KJ. [46] , les résultats étaient 

satisfaisants chez tous les patients  

 Très 
satisfaisants 

Satisfaisant Peu satisfaisant Echec 

EW.Fonkalsrund et al. [73] - 97% 3% - 

H.Abramson et al. [94] 50% 20% 20% 10% 

Shamberger RC, Welch KJ. 

[46] 

- 100% - - 

Notre série 16.66% 66.66% 16.66% - 

 

Tableau 8 : Tableau comparatif des séries concernant les résultats post-opératoire  

 

Les résultats obtenus dans notre série sont jugés très satisfaisants ou 

satisfaisants tant sur le plan morphologique et esthétique que fonctionnel et 

psychologique dans 83.3 % ce qui est comparable aux autres séries de la 

littérature avec 70 à 100 % de bons ou très bons résultats 
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VIII- CONCLUSION  

 

Le pectus carinatum est une déformation congénitale de la paroi thoracique 

antérieure dont l’étiologie et l’implication génétique reste méconnue. 

Une meilleure connaissance de l’histoire naturelle, du retentissement 

fonctionnel et psychologique et des moyens thérapeutiques orthopédiques et 

chirurgicaux du pectus carinatum devrait accroître leur prise en charge effective, 

actuellement faible au regard de leur prévalence. 

Un bilan radiologique bien détaillé est nécessaire, afin d’évaluer la sévérité 

de la déformation, mais aussi de la quantifier, par le biais de la radiographie 

standard du thorax face et profil et d’une tomodensitométrie thoracique. Suivi 

d’une évaluation pré thérapeutique psychologique et fonctionnelle. 

Parmi l’arsenal thérapeutique, de nos jours, les techniques classiques et les 

nouvelles approches nous permettent de choisir l’approche la plus appropriée 

pour le patient, selon l’expérience et la préférence du chirurgien, mais en 

particulier selon les besoins cliniques et psychologiques individuels. 

En raison des risques inhérents d’une chirurgie majeure, seuls les cas 

sévères de pectus carinatum sont opérés, on préconise un traitement 

conservateur. 

Les méthodes de sternochondroplastie sont des techniques chirurgicales 

adaptées à leur pathogénie et applicables, sans exception, à toutes leurs variantes 

anatomiques. Mise en œuvre chez l’adolescent en fin de croissance, ou chez 

l’adulte, elle procure des résultats esthétiques satisfaisants, au prix d’une faible 

morbidité et sans mortalité. 
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Cette déformation nécessite parfois des gestes de chirurgie plastiques si la 

motivation à la correction est purement morphologique, afin de redessiner la 

paroi thoracique chez les patients présentant une déformation thoracique sévère 

ou de réaliser une reconstruction prothétique du sein chez les femmes présentant 

une asymétrie mammaire. 

Une approche multidisciplinaire est recommandée pour la prise en charge 

du pectus carinatum 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

107 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumés  
 



  

108 

RESUME 
Titre : La chirurgie du pectus carinatum. (À propos de 6 cas)  

Auteur : TLEMCANI YOUNES 

Mots clés : Déformation, paroi thoracique antérieure, pectus carinatum, sternochondroplastie 

Le pectus carinatum se présente comme une croissance excessive idiopathique des cartilages 
costaux qui entraîne une protrusion du sternum, il peut se présenter sous deux formes: 
chondrogladiolaire (sur le corps du sternum) et chondromanubrial (sur le manubrium du sternum) 

Nous avons réalisé une étude rétrospective de janvier 2016 à janvier 2018, concernant 6 
patients au service de chirurgie thoracique à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. 
L’âge moyen des patients est de 18.33 ans, avec des extrêmes allant de 17 à 21 ans. Tous de sexe 
masculin.  

L’examen clinique a retrouvé une forme chondrogaldiolaire étendue symétrique chez 2 
patients, une forme chondrogaldiolaire basse symétrique chez 3 patients et une forme asymétrique 
chez un patient. Sur le plan fonctionnel, 33.33% étaient asymptomatiques, tandis que 33.33% 
présentaient une douleur au mouvement, suivi de 16.66% présentant une gêne respiratoire, et 16,66 
présentant une dyspnée. Le Type 1 de la classification de Shamberger (3-7eme) représentait 33.33%, 
le type 2 était présent dans 16,66% des cas, le type 3 était présent dans 33.33% des cas, le type 4 dans 
16 ,66% des cas. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie et une TDM thoracique avec reconstruction 
3D, une exploration fonctionnelle respiratoire et une échocardiographie  

La sternochondroplastie remodelante ultra simlifiée était la méthode de référence. Les suites 
opératoires étaient simples, hormis un sérome chez un patient qui a été ponctionné. Le taux de 
mortalité était nul. Les résultats étaient très satisfaisants chez un patient, satisfaisant chez 4 patients et 
peu satisfaisant chez un patient 

Le pectus carinatum nécessite une collaboration du patient, de la famille et de l’équipe 
médico—chirurgicale, notamment dans le bilan préopératoire, et le suivi 
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ABSTRACT 

Title: Surgery of pectus carinatum. 

Author: TLEMCANI YOUNES 

Keywords: deformation, anterior thoracic wall, pectus carinatum, sternochondroplasty  

Pectus carinatum is an idiopathic overgrowth of the costal cartilages that leads to protrusion of the 

sternum. It can occur in two forms: chondrogladiolary (appearing on the body of the sternum) and 

chondromanubrial (appearing on the manubrium of the sternum). 

We carried out a retrospective study from January 2016 to January 2018, concerning 6 patients in the 

department of thoracic surgery at the Military Hospital Mohammed V, Rabat 

The patient’s average age was 18.33, with extremes ranging from 17 to 21 years all male. Clinical 

examination found symmetrical extended chondrogaldiolar form in 2 patients, symmetrical low 

chondroaldiolar form in 3 patients and 1 asymmetric pectus carinatum. As for functional signs, 

33.33% were asymptomatic, while 33.33% had motion mild pain, followed by 16.66% with difficulty 

breathing, and dyspnea in 16,66%. Type 1 of the Shamberger classification (3-7th) accounted for 

33.33%, type 2 was present in 16.66% of cases, type 3 was present in 33.33% of cases, type 4 in 

16,66% of case. 

All our patients received an X-ray and a thoracic CT with 3D reconstruction 

Ultra-simplified remodeling sternochondroplasty was the reference method. The surgical follow-ups 

were simple, except for patient who presented a seroma which was punctionned. The mortality rate 

was zero. The results were very satisfactory in one patient, satisfactory in 4 patients and unsatisfactory 

in one patient 

Pectus carinatum requires the collaboration of the patient, the family of the patient and the medical-

surgical team, especially in the preoperative assessment.  
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 الملخص

  حالات ) 6بصدد  (  الجُؤْجُئيِ  الصدر جراحة :العنوان

 التلمساني یونس : المؤلف

 رأب قسѧي غُضѧْروفي– الجѧُؤْجُئيِ  الصѧدر -الأمѧامي الصѧدري الجѧدار – التشѧوه :الأساسѧیة الكلمѧات

 مبسط

ھѧѧѧو فѧѧرط نمѧѧѧو مجھѧѧول السѧѧѧبب فѧѧѧي الغضѧѧاریف الكلسѧѧѧیة التѧѧي تѧѧѧؤدي إلѧѧѧى  الجѧѧѧُؤْجُئيِ  الصѧѧدر

الشѧѧѧѧكل الغضѧѧѧѧروفي الجسѧѧѧѧمي (یظھѧѧѧѧر علѧѧѧѧى جسѧѧѧѧم  بѧѧѧѧروز فѧѧѧѧي القѧѧѧѧص. یمكѧѧѧѧن أن یحѧѧѧѧدث فѧѧѧѧي شѧѧѧѧكلین:

ُ القَصّ القبضوي (تظھر على  القص) و الشكل الغُضْروفي َبْضَة   ).ق

مرضѧѧѧѧى فѧѧѧѧي قسѧѧѧѧم  6، بشѧѧѧѧأن  2018إلѧѧѧѧى ینѧѧѧѧایر  2016أجرینѧѧѧѧا دراسѧѧѧѧة اسѧѧѧѧتعادیة مѧѧѧѧن ینѧѧѧѧایر 

 جراحة الصدر في المستشفى العسكري محمد الخامس ، الرباط

 ذكѧѧѧور. سѧѧѧنة كلھѧѧѧم 21إلѧѧѧى  17ت تتѧѧѧراوح بѧѧѧین ، مѧѧѧع فتѧѧѧرا 18،33الأعمѧѧѧار متوسѧѧѧط بلѧѧѧغ

 و مریضѧѧین عنѧѧد الممѧѧدود المتماتѧѧل الشѧѧكل الغضѧѧروفي الجسѧѧمي السѧѧریري الفحѧѧص عنѧѧد ووجѧѧدنا

مѧѧریض  عنѧѧد الѧѧلا متماثѧѧل الشѧѧكل و مرضѧѧى 3 عنѧѧد السѧѧفلي المتماتѧѧل الشѧѧكل الغضѧѧروفي الجسѧѧمي

 ضѧѧیق 33.33 ٪ ةبنسѧѧب والآلام 33.33 بنسѧѧبة٪ عدیمѧѧة فكانѧѧت الوظیفیѧѧة الأعѧѧراض أمѧѧا واحѧѧد

  16.66 %بنسبة صعوبة التنفس و 16.66 % بنسبة التنفس

كѧѧѧان موجѧѧѧѧودًا فѧѧѧѧي  2٪ ، النѧѧѧѧوع 33.33) كѧѧѧѧان یمثѧѧѧل 7-3شѧѧѧѧامبیرجر (مѧѧѧѧن تصѧѧѧنیف  1النѧѧѧوع 

٪ 16.66فѧѧѧي  4٪ مѧѧѧن الحѧѧѧالات ، النѧѧѧوع 33.33كѧѧѧان موجѧѧѧودًا فѧѧѧي  3٪ مѧѧѧن الحѧѧѧالات ، النѧѧѧوع 16.66

 من الحالات.

َعѧѧِيّ مُحَوسѧѧَب و الإشѧѧعاعي التصѧѧویر مѧѧن المرضѧѧى جمیѧѧع اسѧѧتفاد سٌ مَقْط ѧѧَرُّ ِبْناء  تفَ مѧѧع اسѧѧْت

 تلاتي الأبعاد

ѧѧة الѧѧة.تقنیѧѧة المرجعیѧѧي الطریقѧѧت ھѧѧطة كانѧѧروفي المبسѧѧْي الغُضѧѧت رأب القسѧѧة كانѧѧالمرحل 

ِيّ  ماعѧدا عادیѧة للعملیѧة التالیѧة مٌ مَصѧْل  .كѧان منعѧدما الوفیѧات معѧدل .تѧم بزلѧھ , واحѧد مѧریض عنѧد تѧَوَرُّ

 و غیѧر مرضѧیة عنѧد مرضѧى 4 عنѧد جزئیѧا وجیѧدا ، واحѧد مѧریض عنѧد جیѧدا فكانѧت النتѧائج أمѧا

 واحد مریض

تعѧѧѧاون المѧѧѧریض وعائلѧѧѧة المѧѧѧریض والفریѧѧѧق الطبѧѧѧي الجراحѧѧѧي ، لا  الجѧѧѧُؤْجُئيِ  الصѧѧѧدر لѧѧѧبیتط
 سیما في التقییم قبل الجراحة.
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 ن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأ.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با.  

 على ما أقول شهيد وا.  
 

 



  

 

 

 


