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 Le cartilage articulaire est un cartilage hyalin. Il existe trois variétés de cartilages : le 

cartilage hyalin, le cartilage élastique et le cartilage fibreux. Le cartilage hyalin est le plus 

répandu dans le corps humain. Il constitue le modèle squelettique des os longs dans le 

fœtus, les plaques épiphysaires des os longs, la plupart des cartilages des voies respiratoires 

(nez, larynx, trachée et bronches). Il présente une matrice formée d’une substance 

fondamentale et de fibres de collagène du type II, des chondrocytes et bien souvent un 

périchondre. C’est un tissu conjonctif avasculaire, dépourvu de fibres nerveuses. Le 

périchondre est un tissu conjonctif dense qui recouvre la plupart des surfaces des cartilages. 

Dans les cartilages hyalins, il est néanmoins absent dans deux régions : à la surface des 

cartilages articulaires et la région, où le cartilage s’implante à l’os (les cartilages nasaux, les 

cartilages costaux et les cartilages épiphysaires)(1). 

 

Comme le cartilage hyalin, le cartilage des surfaces articulaires a peu de capacité intrinsèque 

pour se régénérer en raison de l’absence de cellules souches au sain de ce tissu non 

vascularisé (2). Ainsi, restaurer les pertes de substances du cartilage articulaire, est le 

challenge de la bio-ingénierie du cartilage actuellement. Afin d’empêcher la dégradation 

fonctionnelle articulaire, la réparation articulaire doit permettre de régénérer et de 

resurfaçer une perte de substance cartilagineuse. Concernant l’appareil locomoteur, une 

perte de substance cartilagineuse articulaire, qu’elle soit d’origine traumatique ou 

dégénérative, impose de remplacer la totalité de l’articulation par une arthroplastie lorsque 

la lésion est trop étendue ou de la supprimer par une arthrodèse au prix d’une perte totale 

de mobilité. Par contre, lorsque le patient est un sujet jeune et que la perte de substance 

cartilagineuse est peu profonde et/ou étendue en surface, les recherches récentes ont 

abouti à l’élaboration de plusieurs techniques qui permettent soit la stimulation de la 

repousse du cartilage articulaire, soit le comblement de ces pertes de substances par greffe 

ostéo chondrale.   

Ainsi, en cas de perte de substance cartilagineuse partielle, lésion qui ressemble aux fissures 

observées dans les stades précoces de l’arthrose et où il n’y a pas de  guérison spontanée du 

fait de l’absence de contact avec les cellules progénitrices de la moelle osseuse, il peut être 

proposé une stimulation de l’os sous-chondral. Celle-ci est obtenue par micro-perforations, 

après débridement des lésions cartilagineuses. Ces micro-perforations permettent d’obtenir 
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un cartilage fibro-hyalin cicatrisant qui se forme à partir de caillots sanguins et de cellules 

spongieuses (3-5). Ce processus cicatriciel qui se met en place par prolifération de 

chondrocytes et augmentation de la matrice cartilagineuse, reste incomplet et ne permet 

pas de parfaitement combler le déficit cartilagineux (6, 7).  

 

Pour des pertes de substance plus importantes, des greffes de périoste ou périchondrales 

peuvent être utilisées. Le périoste, au potentiel chondrogénique, est plus disponible et plus 

facile d’accès et donc plus largement utilisé. Il est composé d’une couche externe fibreuse, 

d'une couche intermédiaire fibro-élastique et d'une couche interne cellulaire ostéoblastique. 

C’est dans cette couche que l’on retrouve des cellules « précurseurs de chondrocytes ». C’est 

cette dernière qui doit donc être orientée vers l’articulation, de façon à donner un tissu 

cicatriciel de comblement (8-10). Cependant,  Zarnett R et al. ont montré que seul 33% de ce 

tissu provenaient du périoste implanté et que les 67% restant provenaient de la moelle 

osseuse du tissu sous chondral (11). 

Il est également possible de restaurer le cartilage articulaire par apport de cartilage (greffe 

cartilagineuse) ou apport de cartilage et d’os sous chondral (greffe ostéo chondrale). Les 

premières études in vivo sur les greffes de cartilages remontent à la fin du 19ème siècle avec 

Bert en 1865 chez l’animal et Borst en 1909 chez l’humain, montrant que le cartilage pouvait 

survivre notamment grâce à la présence de périchondre (12, 13). En 1984, Duncan a montré 

le rôle du périchondre auriculaire chez le lapin dans la qualité de survie d’un fragment de 

cartilage en situation ectopique sous cutané (14). D’autres auteurs ont également démontré 

la présence d’une néovascularisation au sein de zones cartilagineuses transplantées chez le 

lapin (15). Svensson, en 2001, explique la survie du greffon et son intégration pérenne et 

explique aussi que le greffon ostéo chondral est revascularisé de deux manières différentes : 

la partie osseuse au contact de l’os receveur est revascularisée par ce dernier alors que la 

partie cartilagineuse est « revascularisée » par les tissus mous adjacents par imbibition, sans 

nécessiter obligatoirement de périchondre (16). 

 

 Ainsi pour l’articulation du genou, l’implantation de chondrocytes autologues telle que la 

« Mosaïcplasty », peut être proposée. Il s’agit lorsque les lésions sont situées au niveau des 

condyles fémoraux, de prélever des chondrocytes in situ sur la surface patellaire du fémur et 
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de les implanter par mini-carottage, dans la perte de substance débridée auparavant. Pour le 

membre thoracique, certaines équipes utilisent également des prélèvements de surface 

patellaire de fémur (site donneur), pour quelques cas isolés de comblement de perte de 

substance cartilagineuse au poignet essentiellement (17, 18). De façon générale, pour des 

pertes de substances plus importantes, une greffe ostéo chondrale hétérologue ou 

autologue (bloc de patella, greffe de ménisque hétérologue) peut être discutée (5, 6) 

 

Dans le même esprit que les greffes ostéo chondrales autologues, il est possible d’utiliser en 

chirurgie reconstructrice maxillo faciale mais aussi pour la reconstruction d’articulations au 

membre thoracique, un greffon ostéo chondral de côte. Comme le cartilage articulaire, le 

cartilage costal est un cartilage hyalin. 

L’utilisation du greffon osteo chondral costal est connue et utilisée depuis longtemps et 

régulièrement en chirurgie maxillo-faciale et notamment pour les reconstructions 

auriculaires (19-21), les reconstruction nasales (22-27), les reconstructions trachéales (28), 

les reconstructions orbitaires (29) et les reconstruction articulaires temporo-mandibulaires 

(30-37) 

 

L’utilisation de greffes ostéo chondrales costales, pour la reconstruction d’articulations au 

membre thoracique a été proposée par plusieurs équipes (38-43). Depuis de nombreuses 

années, elle fait partie de l’arsenal thérapeutique pour le service de Traumatologie, 

Orthopédie, Chirurgie Plastique et Reconstructrice du CHU de Besançon. En effet, proposée 

depuis 1992 dans le traitement chirurgical de la rhizarthrose comme Trumble (44, 45), les 

opérateurs de ce service dont nous faisons partie, se sont progressivement appropriés cette 

technique et l’utilisent de deux façons : soit en tant que tissus de comblement pour 

resurfaçer une perte de substance cartilagineuse au niveau d’une articulation, soit en tant 

qu’élément d’interposition pour combler une petite loge de résection osseuse au sein d’une 

articulation, la plupart du temps au niveau du poignet ou de la main. Ainsi depuis 15 ans, en 

dehors de son utilisation en routine pour la rhizarthrose, certains membres de cette équipe 

l’ont proposée pour quelques cas de reconstructions post-traumatiques d’articulations 

digitales, dans le traitement de la maladie de Kienböck et le traitement de cals vicieux 

articulaire du radius (annexe 1) (46-50).   
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En nous appuyant sur les travaux initialement très anciens effectués in vivo (12-14) sur la 

greffe ostéo-chondrale pour restaurer le cartilage articulaire et sur les travaux plus récents 

(16,51) qui expliquent la survie du greffon et son intégration pérenne, en utilisant également 

un greffon chondral ou ostéo-chondral costal, nous postulons que cette technique 

d’approche apparente aisée, pourrait être « une des meilleures techniques » de restauration 

du cartilage, permettant de redonner à l’articulation ses rôles propres de mobilité, de 

stabilité, de force et d’antalgie, nécessaires à une utilisation fonctionnelle quotidienne.  

Ainsi avec l’équipe à laquelle nous appartenons, afin de conforter cette hypothèse, nous 

avons proposé cette technique pour restaurer le cartilage articulaire de certaines 

articulations du membre thoracique.  

 

Ce travail étudie les résultats cliniques de cette technique au membre thoracique, dans deux 

types de reconstructions articulaires par resurfaçage, l’une faisant suite à une 

dégénérescence arthrosique et l’autre à une perte de substance articulaire d’origine 

traumatique. Il propose également une étude anatomo topographique de la jonction ostéo 

chondral costale, zone de prélèvement du greffon utilisé pour cette technique. 

 

Son objectif est de montrer que : 

- la greffe ostéo-chondrale est valide pour la reconstruction du cartilage hyalin 

d’articulations fortement impliquées dans la gestualité du membre thoracique.  

- le prélèvement costal ne doit pas être un frein à la réalisation d’une telle greffe, en 

proposant des repères anatomiques utiles et sûrs pour la réalisation de ce geste 

chirurgical simple et sécurisé. 

 

Il s’est déroulé en plusieurs étapes : 

- La première a concerné des études personnelles et d’équipe, permettant de valider 

les apports de la reconstruction du cartilage hyalin : 

o Tout d’abord au niveau de l’articulation radio-scaphoïdienne, articulation 

distale du membre thoracique, fondamentale pour la colonne radiale du 

carpe  dans ses implications de prises (chapitre 2). 
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o Puis au niveau proximal du membre thoracique, au sein de l’articulation 

sacpulo-humérale qui impose antalgie, stabilité et mobilité contrôlée pour 

toute gestualité au niveau de ce membre (chapitre 3). 

 

- La deuxième a consisté à étudier les différents repères anatomiques pertinents 

devant être utilisés pour un prélèvement aisé, rapide et sûr (chapitre 4). 

 

Ainsi, dans le chapitre 2 de ce travail, les études proposées, ont concerné le traitement de 

l’arthrose radio-scaphoïdienne par résection proximale du scaphoïde et auto-greffe ostéo 

chondrale costale. Cette atteinte dégénérative était le résultat, soit d’une pseudarthrose 

évoluée du scaphoïde (Scaphoïd non union advanced collaps : SNAC, selon le terme anglo-

saxon) ou soit d’une disjonction scapho lunaire évoluée (Scapho Lunate Advanced Collaps : 

SLAC, selon là aussi, le terme anglo-saxon). Ces études préliminaires avaient pour but de 

proposer aux patients présentant cette dégénérescence articulaire débutante, une 

alternative aux techniques plus « délabrantes » tel que la résection de la première rangée du 

carpe ou les arthrodèses partielles des os du carpe, proposées plus classiquement. Ces 

études et l’exposé de leurs résultats, ont fait l’objet de publications scientifiques, dans la 

revue de chirurgie orthopédique et traumatologique en 2005 et dans les mémoires de 

l’Académie nationale de chirurgie en 2006 (52, 53)  

 

À la lumière des résultats de ce 1ier type d’études proposées dans le chapitre 2 de ce travail, 

nous avons postulé que cette technique pouvait être réalisée également au niveau d’une 

articulation de plus fort calibre telle que l’articulation  scapulo-humérale. Nous proposons 

dans le chapitre 3, la reconstruction du cartilage articulaire d’une tête humérale chez une 

patiente, pour une perte de substance ostéo-cartilagineuse faisant suite à des luxations 

postérieures scapulo humérales répétées. Là aussi, ce cas qui a fait l’objet d’une publication 

scientifique en 2008, dans la revue de chirurgie orthopédique et traumatologique et 

présenté dans le chapitre 3, a montré tout l’intérêt d’utiliser une telle technique de 

reconstruction articulaire en alternative à une technique plus radicale représentée par 

l’arthroplastie (54).  
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Pour ces diverses indications, le prélèvement de la greffe ostéo chondrale costale est réalisé 

au niveau de la jonction ostéo cartilagineuse qui appartient à l’extrémité antérieure des arcs 

costaux. Il est pour notre équipe généralement effectué au niveau des dernières côtes et 

plus précisément et le plus souvent au dépend de la 8e côte. En effet le prélèvement réalisé 

à ce niveau permet de ne pas rompre le massif cartilagineux commun costal et de limiter les 

risques de pneumothorax puisque le cartilage de cette côte est situé en regard du sinus 

costo diaphragmatique (55).  

L’utilisation de ces greffes ostéo chondrales costales, impose pour le prélèvement du 

greffon, l’abord direct du thorax à sa face ventro latérale. Aucune complication et 

notamment pleuro pulmonaire, n’a été décrite dans les différentes publications de l’équipe 

(46, 47, 48, 49, 50, 52, 53, 54, 55). Néanmoins, si la technique de prélèvement reste simple 

pour des chirurgiens « aguerris » à aborder cette région du thorax, elle peut demeurer un 

frein pour d’autres et doit être « démystifiée ». Il est nécessaire pour prélever ce greffon 

ostéo chondral costal, de connaître d’une part son environnement anatomique proche mais 

aussi de retrouver sa situation précise au niveau du thorax, situation qui peut certainement 

varier en fonction de la morphologie du thorax prélevé (56, 57). 

 

Ainsi, le 4e chapitre de ce travail propose de donner les éléments nécessaires pour faciliter le 

prélèvement chirurgical du greffon ostéo chondral costal de la 8e côte. Une étude 

topographique et anatomique, a tout d’abord été réalisée par dissection de sujets 

anatomiques appartenant au laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine et pharmacie 

de Franche Comté. Elle a ensuite été complétée par une étude scanographique en radio-

imagerie en utilisant les images tomodensitométriques thoraco-abdominales de patients 

faisant partie de la banque de données du service de radiologie du CHU de Besançon. Grâce 

à ces deux études, anatomique et scanographique, il est précisé une conduite de repérage 

de la jonction ostéo chondrale de la 8e côte, en donnant des repères topographiques 

extérieurs solides et simples pour guider le chirurgien dans sa démarche de prélèvement. La 

variation de ces repères topographiques en fonction de la morphologie thoracique étudiée a 

été également vérifiée. 
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A l’issue de ces étapes, sont discutées dans le chapitre 5, les perspectives issues de ces 

travaux en abordant des questionnements spécifiques :  

 Ce greffon ostéo chondral costal peut-il être proposé pour une reconstruction 

articulaire au membre pelvien, membre porteur ? 

 Le périchondre costal, plus simple à prélever peut-il être également utilisé pour 

combler une perte de substance cartilagineuse ?  

 La greffe ostéo chondrale costale qui permet de combler une perte de substance 

cartilagineuse ou de combler un espace créé par résection osseuse, peut-elle être 

supplantée par un implant industriel tel que l’implant de Pyrocarbone actuellement 

proposé pour des arthroplasties au membre thoracique ? 

 La greffe ostéo chondrale costale pourra-t-elle être remplacée dans l’avenir par des 

greffes de cartilage de culture ? 
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I. Résumé des articles  1 et 2 
 

 Les lésions dégénératives du poignet sont souvent des complications logiques de la 

pseudarthrose du scaphoïde ou des disjonctions scapho-lunaires chroniques. Beaucoup de 

patients sont vus à ce stade, du fait de la carence du traitement initial. Face aux nombreuses 

techniques chirurgicales proposées dans l’arthrose radio-carpienne, nous proposons une 

technique originale afin de reconstruire « idéalement » cette articulation : la résection 

partielle proximale du scaphoïde après styloïdectomie à minima, associée à l’interposition 

d’un spacer biologique composé d’un greffon ostéo chondral costal.  

Nous présentons ici deux études rétrospectives qui ont fait l’objet de publications :  

 Lepage D, Obert L, Clappaz P, Hampel C, Garbuio P,  Tropet Y. Arthrose radio-

scaphoïdienne traitée par autogreffe ostéocartilagineuse après résection 

proximale du scaphoïde.Technique et résultats d’une série préliminaire de 10 

cas. Revue de Chirurgie Orthopédique. 2005 ; 91 : 307-313.  

 Tropet Y, Lepage D, Obert L, Pauchot J, Garbuio P. Traitement de l’arthrose 

radio scaphoïdienne par résection proximale du scaphoïde et autogreffe 

ostéocartilagineuse costale. Mémoires de l’academie nationale de chirurgie. 

2006 ; 5 : 10-17. 

Ces deux études se suivent et concernent, pour la première, les dix premiers patients qui ont 

bénéficié de cette technique de 1994 à 2001, complétée par la deuxième qui ajoute à la 

première, les huit patients opérés de 2001 à 2004 dans le service de Traumatologie, 

Orthopédie et Chirurgie Reconstructrice du CHRU Jean Minjoz de Besançon. Ces patients 

présentaient une arthrose radio-scaphoïdienne débutante compliquant une pseudarthrose 

du scaphoïde (SNAC lésion stade IIB ou IIA de ALNOT (scaphoïd non union advaced collaps 

lesion)) ou une disjonction scapho-lunaire chronique (SLAC lésion type II ou III (scapho-

lunate advaced collaps lésion)).  
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La technique imposait une anesthésie générale et 48 heures d’hospitalisation. Elle se 

déroulait en trois temps et nécessitait deux champs opératoires. 

 Premier temps : Résection partielle du pôle proximal du scaphoïde. 

La voie d’abord était palmaire pour les huit premiers patients puis latérale, oblique en 

avant et en bas à 45° et centrée sur le processus styloïde radial, pour les 10 patients 

suivants. La dissection minutieuse permettait de respecter les éléments vasculo nerveux 

superficiels (figures 1a et 1b). Le plan ligamento-capsulaire antérieur était ensuite atteint 

et incisé longitudinalement. L’exposition se continuait en réalisant de part et d’autre des 

berges radiales, un lambeau capsulo-périosté, permettant de visualiser et mettre à jour 

le processus styloïde radial et le pôle distal du scaphoïde (figures 2a et 2b). Après la 

styloïdectomie à minima, l’ostéotomie du scaphoïde était effectuée après son repérage à 

l’amplificateur de brillance à la jonction 2/3 proximal - 1/3 distal. Le pôle proximal du 

scaphoïde était alors ôté plus ou moins après fragmentation. (figures 3a, 3b et 3c). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 1a et 1b : Voie d’abord 



25 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 2a et 2b styloïdectomie 

Figures 3a, 3b et 3c : résection  

du pôle proximal du scaphoïde 
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 Deuxième temps : prélèvement du greffon ostéo chondral costal  

Par une incision horizontale, l’extrémité antérieure cartilagineuse de la 8e ou 9e côte était 

exposée. Son repérage se faisait par « simple palpation des derniers arcs costaux » sans 

technique particulière, en situant « approximativement » sa jonction ostéo chondrale à la 

limite entre la région antérieure et latérale du thorax. La 8e ou 9e côte exposée, leur 

jonction ostéo chondrale était aisément repérée, en raison de la différence de couleur 

entre les zones cartilagineuse et osseuse. La face profonde de la côte choisie était ruginée 

prudemment en extra pleural. Le greffon était prélevé au bistouri à lame 23. Le 

prélèvement costal était extra-périchondral. Si la côte était suffisamment large, le greffon 

pouvait être prélevé sans interrompre la continuité costale (figures 4a, 4b, 4c et 4d). En 

collaboration avec les anesthésistes, une insufflation plus importante en pression positive 

permettait de vérifier l’intégrité pleurale. Un surjet intradermique fermait la voie d’abord, 

plus ou moins sur un petit drain de Redon. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 4a, 4b, 4c et 4d : prélèvement du greffon ostéo chondral de la 8e côte 
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 Troisième temps : interposition du greffon ostéo chondral costal. 

Le greffon était remodelé aisément au bistouri à lame 23, aux dimensions de la cavité 

correspondant au pôle proximal du scaphoïde, puis encastré, la partie cartilagineuse 

étant au contact avec la facette scaphoïdienne du radius. Le greffon était ensuite fixé à 

l’aide d’une ou deux broches de Kirschner, au reste du scaphoïde (figures 5a, 5b et 5c). La 

capsule était suturée au fil résorbable 3/0. La peau était suturée par un surjet 

intradermique. Une immobilisation était mise en place pour une durée de 90 jours avec 

un plâtre ante-brachio-palmaire en position de fonction de la main et prenant la colonne 

du pouce, laissant libre l’articulation interphalangienne de ce dernier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous avons donc réalisé deux études rétrospectives chez 18 patients opérés par cette 

technique de 1994 à 2004, pour une arthrose radio-scaphoïdienne débutante compliquant 

dans 12 cas une pseudarthrose du scaphoïde et dans 6 cas une disjonction scapho lunaire 

chronique.  

Le recul moyen à la dernière révision était de 4,1 ans. L’examen clinique qui évaluait 

l’activité fonctionnelle des patients selon le score de  reen et  ’Brien, modifié par  andow 

en 1998, retrouvait 15 résultats excellents ou bons, 2 moyens et 1 échec (luxation du 

greffon). Deux patients ont présenté une complication : 1 algoneurodystrophie et 1 luxation 

du greffon (échec de la technique) mais aucun patient n’a eu de complication pleuro 

 Figures 5a, 5b et 5c : interposition du greffon ostéo-chondral dans la loge de résection  
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pulmonaire. Le résultat subjectif évalué selon le jugement formulé par les patients sur leur 

degré de satisfaction retrouvait des patients tous satisfaits ou très satisfaits sauf un (échec). 

La consolidation osseuse radiologique était acquise à 3 mois dans 17 cas (figures 6). Quatre 

patients ont accepté de bénéficier d’une imagerie par résonnance magnétique pour évaluer 

la vitalité de leur greffon. Pour ces patients, à 13 mois de recul moyen, cette imagerie a 

éliminé une nécrose du greffon et a retrouvé dans tous les cas, une consolidation à la 

jonction entre scaphoïde et greffon (figures 7a et 7b).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 6 : aspect radiologique et scanographique d’une greffe ostéo 

chondrale costale pour arthrose radio scaphoïdienne  montrant une 

parfaite intégration du greffon au pôle proximal du scaphoïde, à 3 ans de 

recul pour le bilan radiologique et 5 ans de recul pour le bilan 

scannographique chez le même patient. 
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Cette technique originale tente de reconstruire le pôle proximal du scaphoïde dans les 

stades précoces de l’arthrose radio-scaphoïdienne, contrairement aux techniques palliatives 

habituellement proposées à ces stades, que sont les arthrodèses partielles ou la résection de 

la première rangée osseuse du carpe. Elle permet de restituer une fonction articulaire 

satisfaisante à des patients relativement jeunes contrairement à l’arthrodèse partielle du 

carpe (2 ou 4 os) qui entraine une diminution des amplitudes articulaires et à la résection de 

la première rangée du carpe qui entraine surtout une diminution de la force.   

Cette technique n’est pas en concurrence avec la dénervation du poignet ni l’arthrodèse 

radio carpienne, interventions de « sauvetage », réservées aux patients présentant une 

atteinte arthrosique diffuse ou après un échec d’une première ou deuxième intervention.  

Dans les stades précoces d’arthrose radio scaphoïdienne, il a été proposé également des 

arthroplasties par implants partiels ou complets de scaphoïdes pour éviter arthrodèses et 

Figures 7a et 7b : coupes frontales d’IRM de poignet à 2 ans d’une greffe ostéo 

chondrale costale pour arthrose radio scaphoïdienne après pseudarthrose du 

scaphoïde montrant l’absence de nécrose du greffon et sa parfaite intégration 

(hyposignal en pondération T1 (7a) et hypersignal  pondération T2 (7b). 
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résection osseuse dans les pseudarthroses avancées du scaphoïde. Les implants en silicone 

ont été abandonnés il y a quelques années après constatation de réactions de synovites 

réactionnelles importantes. Avec l’apparition actuellement d’implant en pyrocarbonne, 

l’arthroplastie par interposition comme le propose la greffe ostéo chondrale costale, est à 

nouveau d’actualité et sera discutée dans le dernier chapitre de cette thèse.   

Ainsi, la résection proximale du scaphoïde associée à l’interposition d’une greffe ostéo 

chondrale costale semble être plus qu’une alternative intéressante face aux techniques 

classiques telles que la résection de la première rangée du carpe et les arthrodèses partielles 

intra-carpiennes. En effet, celles ci ne remplissent pas à elles seules, le cahier des charges de 

la « reconstruction idéale » de l’articulation radio-carpienne, afin de retrouver mobilité, 

force et indolence du poignet. Cet objectif est d’autant plus souhaitable qu’il s’agit dans 

notre expérience, de patients jeunes et travailleurs de force. Son principal inconvénient est 

la nécessité d’avoir recours à une anesthésie générale, alors que les autres techniques 

peuvent être réalisées sous anesthésie loco-régionale. Elle nécessite aussi l’abord de la face 

antérieure du thorax pour prélever le greffon ostéo chondral costal, qui peut se révéler 

complexe pour certains. 

 



31 
 

II. Article 1 
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III. Article 2
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Chapitre 3 
 

 

 

 

COMBLEMENT D’UNE ENCOCHE ANTÉRIEURE DE 

LA TÊTE HUMÉRALE PAR AUTOGREFFE 

CARTILAGINEUSE COSTALE ET TRANSPOSITION DU 

MUSCLE SUB-SCAPULAIRE DANS LE CADRE D’UNE 

LUXATION POSTÉRIEURE INVÉTÉRÉE DE L’ÉPAULE. 

A PROPOS D’UN CAS 
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I. Résumé de l’article 3 : « Comblement d’une encoche antérieure de la 

tête humérale par auto greffe cartilagineuse costale et transposition du 

muscle subscapulaire dans le cadre d’une luxation postérieure invétérée de 

l’épaule. A propos d’un cas. » 
 

 À la suite des premiers travaux sur la greffe ostéo costale pour restaurer une fonction 

de mobilité de stabilité, d’antalgie et de force au niveau de la main, nous avons postulé que 

cette technique pouvait être réalisée également au niveau d’une articulation de plus fort 

calibre telle l’articulation scapulo-humérale qui nécessite aussi mobilité, stabilité antalgie. 

Il est donc rapporté ici le cas d’une patiente, âgée de 44 ans, droitière qui a bénéficié d’une 

greffe ostéo chondrale costale pour combler une perte de substance ostéo cartilagineuse au 

niveau de la tête humérale droite. Cette perte de substance correspondait à une 

volumineuse encoche de Mac Lauglhin (Fig. 1a et 1b) de type II selon Randelli et Gambrioli 

(Fig. 2) et faisait suite à plusieurs épisodes de luxation scapulo humérale postérieure 

conséquence de crises d’épilepsies répétées, aboutissant à une luxation postérieure 

invétérée de cette articulation. Outre la perte de substance sur la tête humérale, le bilan 

radiologique montrait aussi un cal vicieux du tubercule mineur. L’arthroscanner confirmait la 

perte de substance ostéo chondrale supérieure à 50% et la subluxation postérieure de la 

tête humérale (Fig. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures 1a et 1b : radiographies de face et profil à 4 mois de la dernière 
luxation postérieure, montrant l’enfoncement céphalique de plus de 50 
p.cent (Randelli stade II) 
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Type I 

 

 

 

 

 

Luxation scapulo-humérale 

postérieure avec enfoncement 

céphalique de moins de 50 p.cent 

 

 

Type II 

 

 

 

 

Luxation scapulo-humérale 

postérieure avec enfoncement 

céphalique de plus de 50 p.cent 

 

 

Type III 

 

 

 

Fracture-luxation scapulo-

humérale postérieure à 2 fragments 

 

 

Type IV 

 

 

 

Fracture-luxation scapulo-

humérale postérieure à plusieurs 

fragments 

 

Figure 2 : classification selon Randelli (3) des luxations postérieures scapulo-humérales associées 

ou non à une fracture de l’épiphyse proximale de l’humérus. (Schémas réalisés par E. laurent, 

laboratoire d’Anatomie, SMP Besançon). 
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Après équilibre de son traitement anti-épileptique, il a été proposé à la patiente un 

comblement de l’encoche par un greffon ostéo chondral prélevé au dépend de la neuvième 

côte homolatérale, associé à un transfert du tubercule mineur pédiculé sur le muscle 

subscapulaire (Fig. 4). Dans les suites opératoires, la patiente a été immobilisée dans un gilet 

orthopédique pour une durée de 4 semaines, puis a bénéficié de séances de rééducation 

pendant 1 an. Un scanner à deux ans de recul montre l’intégration du greffon ostéo chondral 

et la bonne réduction de la tête humérale (Fig .5)  

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Arthro-scanner à 4 mois de la dernière 
luxation postérieure montrant la sub-luxation 
postérieure de la tête humérale et l’importance de la 
perte de substance ostéo-chondrale.  

 

Fig. 4 : Fixation du greffon costal à la tête humérale 
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Le traitement chirurgical habituellement proposé dans les luxations/fractures postérieures 

types II de Randelli, est de réduire par voie sanglante cette luxation, de combler la perte de 

substance ostéo chondrale de la tête humérale et de stabiliser celle-ci. Pour des pertes de 

substance minimes, le comblement de l’encoche est habituellement réalisé en y transposant 

le tubercule mineur. Pour des pertes de substances plus importantes plusieurs procédés 

comme le remplacement prothétique, ont été rapportés dans la littérature mais aucun ne 

propose une reconstruction idéale proche de l’anatomie dans ce type de lésion. Cette 

technique proposée ici a permis de combler une volumineuse perte de substance ostéo-

articulaire et d’y associer un resurfaçage cartilagineux de la tête humérale.  

 

 

 

 

   

Figures 5 : coupes transversales de scanner à 2 ans de recul : a) passant par le cartilage 
costal ; b) passant par le tubercule mineur transféré.  
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Ce cas clinique a fait l’objet d’une publication dans la revue de chirurgie orthopédique en 

2008 :  

Lepage D, Obert L, Rochet S, Gallinet D, Garbuio P, Tropet Y. Comblement d’une 

encoche antérieure de la tête humérale par autogreffe cartilagineuse costale et 

transposition du muscle sub-scapulaire dans le cadre d’une luxation postérieure 

invétérée de l’épaule. A propos d’un cas. Revue de Chirurgie Orthopédique. 2008 ; 94 : 

503-509. 

 

Cependant la patiente a été revue en 2011, avec un bilan clinique et IRM à 7 ans de recul. 

Les résultats de ce dernier bilan a fait l’objet d’une communication par poster à la Société 

d’orthopédie et traumatologie de l’est :   

J. Uhring, S. Huard, PB. Rey, R. Chastel, S. Rochet, D.  Lepage. Luxation postérieure 

invétérée de l’épaule et encoche antérieure de la tête humérale.Greffe cartilagineuse 

costale et transposition du muscle subscapulaire, à 7 ans de recul. SOTEST, Lyon, Juin 

2011. 

 

 

A la dernière révision et donc à 7 ans de recul, ses amplitudes articulaires étaient les 

suivantes : abduction à 100° ; antépulsion à 140° ; rotation latérale, coude au corps à 30° ; 

rotation médiane permettant la position main-fesse. L’IR  montrait une parfaite intégration 

du greffon sans lésion dégénérative articulaire (Fig. 5). La patiente ne rapporte aucune 

douleur, elle travaille comme aide-soignante sans aucun aménagement de son poste. Elle ne 

décrit aucune gêne fonctionnelle dans ses activités quotidiennes.  
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Fig. 5 : IRM à 7 ans de recul 
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II. Article 3 
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Chapitre 4 

 

 

Repérage topographique  

de la jonction ostéo chondrale  

de la 8e côte :  

étude anatomique et  

scanographique 
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Parce qu’elle permet de reconstruire « idéalement » certaine perte de substance 

cartilagineuse ou ostéo cartilagineuse au niveau de la face mais aussi au niveau 

d’articulations du membre thoracique, que ce soit d’origine tumorale, dégénérative, ou 

traumatique, nous pensons que la greffe ostéo chondrale costale doit aujourd’hui faire 

partie de l’arsenal thérapeutique de la restauration du cartilage pour les équipes 

chirurgicales de reconstruction maxillo faciale ou en Orthopédie.  

Pour réaliser cette technique et afin d’obtenir, si besoin, un cartilage hyalin abondant, 

robuste, de bonne qualité, facile à tailler et s’intégrant sans résorption, la plupart des 

équipes (1-10) proposent de réaliser son prélèvement au niveau des dernières côtes, sur les 

fausses côtes non flottantes. Cependant, ce geste impose l’abord chirurgical du thorax à la 

partie inférieure de sa face ventro latérale et de connaître parfaitement l’anatomie de cette 

région. Le prélèvement peut être simple pour un chirurgien aguerri aux différentes voies 

d’abord chirurgicales du thorax (chirurgiens cardio-thoracique) ou intervenant dans cette 

région, pour des techniques de reconstruction mammaire par exemple (chirurgien plasticien 

ou gynécologue), mais peut paraitre difficile pour d’autres et l’inexpérience de l’abord 

thoracique peut freiner l’utilisation de ce greffon. De plus, le repérage de la jonction ostéo 

chondrale de ces côtes qui guide la voie d’abord pour leur prélèvement, reste parfois 

aléatoire même pour notre équipe habituée à cette technique. En effet, cette jonction n’est 

pas localisable cliniquement et l’ensemble de la côte n’est pas toujours possible à palper en 

raison de la présence des masses musculaires dorsales et de la présence parfois d’un 

pannicule graisseux sous cutané imposant pour certain patient.  

Ainsi, afin de démystifier, d’éviter les complications pleuro pulmonaires possibles lors du 

prélèvement de la greffe au niveau de la jonction ostéo chondrale costale et de faciliter la 

réalisation du prélèvement, nous proposons un travail anatomique et topographique par 

analyse scannographique afin de préciser d’une part l’environnement anatomique proche de 

cette jonction mais aussi d’avoir des repères topographiques simples et reproductibles en 

fonction de la morphologie du thorax prélevé, pour retrouver sa situation précise au niveau 

de ce dernier.   

Nous avons choisi d’étudier la jonction ostéo chondrale de la 8e côte qui, avec la 9e côte, est 

donc la plus souvent prélevée. En dehors des descriptions anatomiques classiques des arcs 

costaux et de leurs rapports, aucune étude dans la littérature n’a décrit et situé exactement 
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cliniquement les jonctions ostéo chondrales costales. En nous appuyant seulement sur notre 

expérience clinique, Il nous semblait dans un premier temps que la jonction ostéo chondrale 

de cette côte pouvait se placer sur une ligne passant par le mamelon et l’épine iliaque 

antéro supérieure ou peut être sur la ligne issue de la moitié de la clavicule et joignant 

l’épine iliaque antéro supérieure. Cependant, avant de commencer ce travail, l’analyse 

scanographique de plusieurs thorax avec reconstruction tridimensionnelle, n’a jamais 

confirmé cette hypothèse.  

L’objectif de ce travail était donc de trouver et de proposer un repère osseux simple 

reproductible et cliniquement accessible, pour situer cette jonction quel que soit le patient.  

  

Dans la littérature anatomique topographique, l’axe vertébral reste un excellent moyen de 

repère anatomique et topographique et est souvent utilisé pour situer les organes ou 

d’autres éléments anatomiques (11, 12).  

Nous avons donc choisi d’essayer de localiser la jonction ostéo chondrale de la 8e côte par 

rapport à un processus épineux vertébral, seul élément palpable cliniquement au niveau de 

la colonne vertèbrale. Cette recherche de localisation s’est faite en restant dans un plan 

strictement horizontal transversal et non pas dans un plan oblique qui suivrait l’inclinaison 

de la 8e côte, plan difficile à identifier. A partir de ce repère osseux vertébral et du plan 

horizontal qui le coupe, nous avons ensuite localisé cette jonction en pourcentage de 

l’hémipérimètre thoracique, défini comme étant la distance depuis le processus épineux 

retrouvé et le sillon médian du ventre. Concernant la morphologie du patient, nous nous 

sommes reportés aux travaux de De Broca modifié selon Delmas et Heffez qui ont défini un 

indice thoracique pour vérifier l’incidence de la morphologie thoracique sur la circulation 

pulmonaire de retour. Cet indice  permet de classer les thorax selon 3 types, thorax aplatis 

transversalement ou sagittaux, thorax arrondis ou intermédiaires et thorax aplatis 

sagittalement ou transversaux (13, 14). 

 

Ainsi dans ce but, le travail anatomique à réaliser, complété par l’étude en radio-imagerie, 

devait permettre de donner des repères anatomiques et topographiques reproductibles de 

la jonction ostéo chondrale de la 8e côte et de connaître son environnement anatomique 

afin d’apporter les éléments indispensables à son prélèvement chirurgical.  
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Matériel et méthode :  

 

 Dans un premier temps une étude anatomique a été réalisée par dissection de 15 

thorax de cadavres humains adultes (8 hommes et 7 femmes) embaumés selon la méthode 

de Winckler. Lorsque l’état de conservation du corps le permettait, l’étude a été réalisée des 

deux côtés, sur chaque hémi thorax pour chaque corps. 28 hémithorax ont donc été étudiés, 

15 hémithorax d’homme et 13 hémithorax de femmes. 

  

Avant toute dissection anatomique et en gardant donc le plan cutanée indemne, la 8e côte a 

été repérée par palpation et de la façon la moins invasive possible, par une incision cutanée 

et discision des tissus sous jacent, la jonction ostéo chondrale de celle ci était mise en 

évidence en recherchant grâce à une aiguille la zone entre la partie osseuse dure et la partie 

cartilagineuse plus tendre. Cette aiguille servait de repère extérieur pour localiser cette 

jonction. 

 

Il a été choisi de projeter cette jonction par rapport à la colonne vertébrale et ainsi de 

rechercher le processus épineux correspondant au niveau de cette jonction dans un plan 

strictement transversal. Pour chaque corps étudié, le processus épineux localisé dans le 

même plan transversal que la jonction ostéo chondrale de la 8e côte, a été situé et en 

utilisant un « mètre  ruban », il a été mesuré la distance en centimètre depuis ce processus 

épineux et la jonction. La distance entre ce processus épineux et la ligne blanche de 

l’abdomen dans ce plan transversal a été également calculée (hémi périmètre transversal). 

Ces 2 mesures ont permis de rapporter la situation en pourcentage du périmètre de l’hémi-

thorax, de la jonction ostéo-chondrale. (figure 1)  
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Une dissection anatomique fine a ensuite été réalisée, plan par plan, avec des instruments 

chirurgicaux. Ainsi, le plan cutanéo-graisseux a été récliné selon deux volets réalisés d’une 

part, par une incision médiane et verticale sterno-xiphoïdienne et d’autre part par deux 

contre incisions, l’une supérieure, suivant le relief de la clavicule jusqu’à l’articulation 

acromio-claviculaire et l’autre inférieure, suivant le rebord inférieur du thorax jusqu’au pli de 

la taille (figures 2a et 2b). 

 

 

 

Figure 1 : repérage de la jonction ostéo-chondrale 

de la 8
e
 côte sur un hémithorax gauche et calcul de 

sa position avec un « mètre ruban » 
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De chaque côté, les différents muscles sous jacents au plan cutanéo-graisseux, ont été mis 

en évidence et reséqués de la superficie vers la profondeur. Ainsi le muscle grand pectoral a 

été libéré dans un premier temps de ses insertions proximales (chef claviculaire, chef sternal 

supérieur, chef sternal inférieur et chef abdominal lorsque ce dernier était présent) et 

récliné latéralement pour être enfin désinséré de la berge latérale du sillon inter tuberculaire 

de l’humérus. Le muscle petit pectoral sous jacent, a été ensuite libéré de ses attaches sur 

les troisièmes, quatrièmes et cinquièmes côtes et récliné latéralement. De la même façon, le 

muscle oblique externe a été désinséré des faces latérales de la cinquième à la dixième côte 

et récliné vers la paroi abdominale. Le muscle dentelé antérieur a été désinséré des faces 

latérales de la première à la dixième côte et récliné latéralement. Le muscle droit de 

l’abdomen a été désinséré des faces ventrales de la cinquième à la septième côte, de la face 

ventrale du processus xiphoïde et récliné vers le bas. Ainsi la face ventrale de la jonction 

ostéo chondrale du 8e arc costal a été mise en évidence, après avoir noté les muscles qui la 

recouvraient. L’environnement immédiat à la jonction ostéo chondrale de la 8e côte a été 

 

Figures 2a et 2b  : incision et ouverture du plan cutanéo-graisseux en deux volets 

 

Proximal 

Gauche 
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ensuite étudié. Pendant toute la dissection, il a été noté la présence ou non de variations 

anatomiques.  

Le but de cette étude anatomique était de mettre en évidence des repères anatomiques 

fiables et reproductibles pour situer la jonction ostéo chondrale de la 8e côte, en fonction de 

la morphologie thoracique, afin de vérifier l’influence de celle ci sur ces repères 

topographiques. Ainsi Il a été calculé pour chaque corps étudié, l’indice thoracique de Broca 

modifié selon Delmas A. et Heffez A. (13, 14). Ces auteurs avaient défini un indice thoracique 

pour vérifier l’incidence de la morphologie thoracique sur la circulation pulmonaire de 

retour. Au niveau de la moitié de la hauteur de la 7e vertèbre thoracique, cet indice était 

calculé selon la formule suivante :   

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cet indice a permis de classer les thorax en 3 types :  

 

 Type 1 : thorax aplatis transversalement ou sagittaux, lorsque l’indice était 

inférieur à 110,9. 

 

 Type 2 : thorax arrondis ou intermédiaires, lorsque l’indice était compris entre 

111 à 130,9. 

 

 Type 3 : thorax aplatis sagittalement ou transversaux quand l’indice était 

supérieur ou égal à 131. 
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Ces diamètres transversal et antéro-postérieur au niveau de la moitié du corps vertébral de 

la 7e vertèbre thoracique ont été calculés grâce à un craniomètre sur chaque cadavre étudié 

(figure 3a et 3b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans un second temps, afin de compléter la démarche de repérage topographique et 

clinique, une deuxième étude en radio-imagerie a été réalisée à partir d’images 

scanographiques thoraco-abdominales provenant de patients ayant bénéficié d’un examen 

tomodensitométrique dans le service de radiologie du CHRU de Besançon. L’analyse de ces 

images avait pour objectif de confirmer les résultats de l’étude anatomique et finalement de 

proposer les repères anatomiques et topographiques définitifs et reproductibles (niveau par 

rapport au processus épineux vertébraux et pourcentage de l’hémi-périmètre thoracique à 

ce niveau).  Les images ont été réalisées soit à partir d’un scanner Philipps 64 barrettes 

datant de 2007, soit à partir d’un scanner  iemens  omaton 2 X 32 barrettes, datant de 

2010. Ces examens étaient archivés sur le PACS (picture archivising and communication 

system), système de gestion électronique des images médicales avec fonction d’archivage, 

de stockage et de communication rapide. Les images ont été ensuite analysées sur le logiciel 

 

 

 

Ventral 

Proximal 

Figure 3a et 3b : calcul des 

diamètres transversal et  antéro-

postérieur en regard  de la 7
e
 

vertèbre thoracique. 
Proximal 

Gauche 
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informatique Carestream de « Carestream* health Inc.2011 ». Ce logiciel de post traitement, 

donnait une analyse des examens scanographiques dans les trois plans de l’espace avec 

reconstruction MPR (reconstruction multi plan) à partir de données volumiques (coupes 

jointives) et utilisait des outils d’analyse d’images pour réaliser différents calculs (longueur 

entre deux points, calcul de périmètre, …). Ces examens ont été choisis parmi les examens 

paracliniques de patients du service de chirurgie orthopédique, traumatologique, plastique 

et reconstructrice du CHRU de Besançon, ayant bénéficié en urgence d’un scanner thoraco-

abdominal lors d’un bilan de dépistage systématique de possible lésion thoracique et/ou 

abdominale après traumatisme à haute énergie (body-scanner). L’utilisation des images 

scanographiques a été réalisée à postériori et n’a donc pas entrainé d’irradiation 

supplémentaire chez ces patients. Cette étude scanographique a fait l’objet d’une 

« déclaration normale » à la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés) 

(annexe 2).  

 

 

Cent patients (50 hommes et 50 femmes) ont été étudiés, avec les critères d’inclusion 

suivants :  

 

 Patients âgés entre 18 et 80 ans. 

 Patient ayant bénéficié d’un scanner thoraco-abdominal, en état respiratoire neutre, 

sans inspiration ou expiration profonde, en décubitus dorsal strict. 

 Acquisition volumique (hélicoïdale) en coupes millimétriques allant de la région 

cervicale basse jusqu’au bassin avec séquences natives injectées 2,5/2, selon le 

protocole réalisé pour les polytraumatisés avec acquisition sans injection, puis 

injection en temps artériel et enfin en temps portal. 
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Les critères d’exclusion suivants :  

 

 Patient présentant une lésion pouvant modifier la morphologie thoracique :  

 Fracture de côte, volet thoracique, fracture ou tassement vertébral.  

 Tumeur vertèbrale, costale ou des parties molles en regard du thorax.  

 Troubles morphologiques de la  comme cyphose, hyper-lordose ou scoliose. 

 Acquisition incomplète des parties molles, ne permettant pas de calculer le périmètre 

thoraco-abdominal superficiel. 

 Images non exploitables par la présence d’artéfacts. 

 Patients non installés en parfait décubitus dorsal. 

 

 

Il a été étudié alternativement la jonction ostéo chondrale de la 8e côte droite ou gauche, 

d’un patient à l’autre. Le recueil des données nécessaires à cette étude a été réalisé de façon 

complètement anonyme sur un tableur de type ExcelR. Pour chaque examen 

tomodensitométrique, il a été déterminé l’âge, le sexe du patient et le côté étudié. Les 

examens scanographiques ont été analysés selon le mode de reconstruction MPR sur le 

logiciel Caestream. Le fenêtrage en niveaux de gris était de type « osseux ». Le centre de la 

fenêtre osseuse était de 500 UH (Unité Hounsfield) et la longueur de la fenêtre entre 1000 et 

2000 UH. 

 

A partir des coupes axiales, la 12e côte droite ou gauche, a été repérée grâce à son 

articulation avec la 12e vertèbre thoracique.  A partir de cette dernière et en analysant les 

coupes axiales selon une acquisition crânio-caudale, la 8e côte a été repérée jusqu’à sa 

jonction ostéo chondrale, définie par une différence de contraste entre l’os hyperdense et la 

partie cartilagineuse de densité moyenne. Un repère graphique était placé à cette jonction 

pour matérialiser sa localisation (figure 4).  
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Ce repère a permis de retrouver la jonction ostéo chondrale de la 8e côte sur les coupes 

sagittales et en analysant ces dernières du dehors vers le dedans, de déterminer le niveau de 

cette jonction par rapport aux processus épineux vertébraux dans le plan transversal 

correspondant. Ce niveau était noté pour chaque patient et pour le côté étudié  (figure 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : repérage de la jonction 

ostéo-chondrale de la 8
e
 côte ici 

gauche, en regard de la flèche rouge 

(sans injection) 

Figure 5: repérage sur la coupe sagittale 

médiane du niveau de la jonction ostéo-

chondrale de la 8
e
 côte gauche ici, par rapport 

aux processus épineux vertébraux, 12 e 

vertèbre thoracique ici  (temps artériel)   
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Sur la coupe axiale correspondant à cette jonction, la projection cutanée de celle ci a été 

repérée grâce à l’outil « élément graphique en zone d’intérêt rectiligne », en plaçant une 

ligne entre le centre du corps vertébral correspondant à cette coupe et la jonction ostéo 

chondrale de la 8e côte droite ou gauche (figure 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grâce à l’outil « élément graphique en zone d’intérêt courbe », la distance, en suivant le plan 

cutané, entre le processus épineux au niveau du sillon médian du dos et la projection 

cutanée de cette jonction, a été calculée en centimètre (figure 7a). Celle-ci a été rapportée 

ensuite à l’hémi périmètre thoraco-abdominal, calculé en divisant par deux le périmètre 

thoraco-abdominal à ce niveau (figure 7b). Ce rapport a été ensuite converti en pourcentage 

et a permis de situer avec exactitude le niveau de la jonction ostéo-articulaire de la 8e côte 

droite ou gauche, repérée ainsi par rapport aux processus épineux vertébraux et selon le 

pourcentage de l’hémipérimétre thoraco-abdominal à ce niveau. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: En coupe transversale sans injection, 

projection cutanée de la jonction ostéo-chondrale 

de la 8
e
 côte, (gauche ici) à partir du centre du 

corps vertébral correspondant à cette coupe.  
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Enfin, comme pour l’étude anatomique, afin de déterminer la morphologie du thorax pour 

chaque scanner thoraco-abdominal analysé, il a été calculé sur la coupe axiale passant au 

centre du corps de la 7e vertèbre thoracique, retrouvée grâce à la coupe sagittale médiane, 

l’indice thoracique de Broca modifié par Delmas A. et Heffez A. (13, 14). Le diamètre 

thoracique transversal a été retrouvé grâce à l’outil « élément graphique en zone d’intérêt 

rectiligne », en plaçant deux tangentes perpendiculaires à l’axe frontal passant en pleine 

paroi costale ou inter costale (droite et gauche) et en calculant la distance entre ces deux 

tangentes (figure 8). Le diamètre sagittal a été mesuré grâce au même outil, du sommet du 

processus épineux correspondant à la coupe, à la face antérieure du corps sternal (figure 9).  

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 7a et 7b : distance représentée en vert , en suivant la silhouette cutanée, entre le sillon 

médian du dos et la projection cutanée de la jonction ostéo-chondrale de la 8
e
 côte(7a) et calcul 

du périmètre thoraco-abdominal au même niveau (7b), (sans injection).   
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Ces mesures ont permis de calculer l’indice thoracique selon la formule utilisée 

précédemment. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : calcul en centimètre grâce 

à l’outil « élément graphique en zone 

d’intérêt rectiligne »,  du diamètre 

transversal du thorax au niveau de la 

7
e
 vertèbre thoracique (temps 

arteriel) 

 

 

Figure 9 : calcul en centimètre grâce 

à l’outil « élément graphique en zone 

d’intérêt rectiligne »,  du diamètre 

antéro-postérieur du thorax au 

niveau de la 7
e
 vertèbre thoracique 

(temps portal) 
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Enfin une analyse statistique a été réalisée à partir des deux études, anatomique et 

radiologique, prenant en compte les données des 28 hémi thorax disséqués (13 hémithorax 

de femmes et 15 hémi thorax d’hommes) et des 100 examens tomodensitométriques 

étudiés (50 femmes et 50 hommes) où il a été analysé la position de la 8ème Jonction ostéo 

chondrale sur l’hémi périmètre thoraco-abdominal et sa projection sur la colonne vertèbrale 

thoraco-lombale. Pour cette analyse statistique, le risque alpha était défini à 5% :  

 

 Concernant sa position sur l’hémi périmètre thoraco-abdominal, dans les deux 

études, les mêmes tests statistiques ont été utilisés :  

o  auf pour l’étude anatomique où l’âge des corps étudiés n’était pas connu, il a 

été recherché un lien statistique entre l’âge et la position de cette jonction 

chez l’homme puis chez la femme, en utilisant le coefficient de corrélation de 

Pearson. 

o L’analyse comparative de la position de cette jonction entre l’homme et la 

femme a été réalisée par le test t de Student pour variables non appariées. 

o L’influence de la morphologie du thorax sur la position de cette jonction a été 

étudiée par le test de corrélation de Pearson.  

 

 Concernant sa projection sur  la colonne vertèbrale thoraco lombale  :   

o L’influence de l’âge sur cette projection vertèbrale a été analysée par le test 

de corrélation de  pearman chez l’homme puis chez la femme.  

o Une analyse a été effectuée, avec un test Chi2 permettant de chercher une 

différence significative de sa projection entre les hommes et les femmes.  

o Le lien statistique entre la morphologie du thorax et sa projection vertèbrale, 

a été analysé par un test de corrélation de Spearman.  
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Résultats : 

 Concernant l’étude anatomique, 28 hémi thorax (15  hémi thorax droits dont 8 

masculins et 7 féminins et 13 hémi thorax gauches dont 7 masculins et 6 féminins) ont été 

étudiés sur 15 corps au total. Il s’agissait de 8 corps de sexe masculin et de 7 corps de sexe 

féminin. L’âge des corps étudiés n’a pas pu être déterminé. 

La jonction ostéo chondrale de la 8e côte était située dans les plans transversaux des 

processus épineux de la 12e vertèbre thoracique (T12) dans 19 cas (67,8 %), de la première 

vertèbre lombale (L1) dans 5 cas (17,8%) et de la 11e vertèbre thoracique (T11) dans 4 cas 

(14,2%) (figure 10) et en moyenne à 67% (61-74.3) de l’hémi périmètre thoraco-abdominal 

dans ce même plan. Lorsque les deux côtés ont été étudiés sur un corps, Il n’a pas été 

retrouvé de niveau différent entre le côté droit et gauche, pour cette jonction.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : situation de la jonction ostéo chondrale de la 8
e
 côte par rapport 

aux processus épineux vertébraux pour la population de cadavres humains 

lors de l’étude anatomique. Axe des ordonnées : nombre de corps ; Axe des 

abscisses : processus épineux. 
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Pour l’ensemble des corps étudiés, 11 corps (73,3%) présentaient un thorax de type 3, aplati 

sagittalement ou transversal avec une jonction ostéo chondrale de la 8e côte située au 

niveau du processus épineux de T12 dans 7 cas (63,6%), de T11 dans 2 cas (18,2%) et de L1 

dans 2 cas (18,2%), en moyenne à 67,2 % de l’hémi périmètre thoraco-abdominal en partant 

du processus épineux. Trois corps (20%) présentaient un thorax de type 2, arrondi ou 

intermédiaire, avec une jonction ostéo chondrale de la 8e côte située au niveau du processus 

épineux de T12 dans 2 cas (66,6%) et de L1 dans un cas (33,3%), en moyenne à 68 % de 

l’hémi périmètre thoraco-abdominal. Un seul corps (6,6%) présentait un thorax de type 1, 

aplati transversalement ou sagittal et la jonction était située au niveau du processus épineux 

de T12, à 62,5% de l’hémi périmètre thoraco-abdominal en partant du processus épineux à 

droite et à 65,3% de l’hémi périmètre thoraco-abdominal en partant du processus épineux à 

gauche.  

 

Concernant les 8 corps de sexe masculin étudiés, la jonction ostéo chondrale de la 8e côte 

était située dans le plan transversal du processus épineux de T12 dans 7 cas (87,5%) et de L1 

dans 1 cas (12,5%), en moyenne à 65,4 % (61-71 ; 2,7) de l’hémi périmètre thoraco-

abdominal. Cinq thorax masculins (62,5%) étaient de type 3, aplatis sagittalement ou 

transversaux, 2 thorax masculins (25%) étaient de type 2, arrondis ou intermédiaires et 1 

thorax masculin (12,5%) était de type 1, aplati transversalement ou sagittal.  

 

Concernant les corps de sexe féminin, la jonction ostéo chondrale de la 8e côte était située 

dans le plan transversal du processus épineux de T12 dans 3 cas (42,8%), de T11 dans 2 cas 

(28,5%) et de L1 dans 2 cas (28,5%), en moyenne à 69,01% (62-75 ; 4) de l’hémi périmètre 

thoraco-abdominal. Six thorax féminins (85,7%) étaient de type 3, aplatis sagittalement ou 

transversaux et 1 thorax féminin (14,2%) était de type 2, arrondi ou intermédiaire.  

 

L’analyse statistique de ces données a montré qu’à partir de la moyenne des pourcentages 

de la position de la 8e jonction ostéo chondrale costale par rapport à l’hémi périmètre 

thoraco-abdominal notée à 65,4% (61-71 ; 2,7) chez les sujets masculins et à 69,01% (62-75 ; 

4) chez les sujets féminins, il existait une différence significative en fonction du sexe (test t 

de Student pour variables non appariées avec un p=0,01). Il n’existait pas de corrélation 
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entre cette position (en pourcentage) et l’indice de Broca chez les sujets masculins (Pearson 

à -0,08) et chez les sujets féminins (Pearson à -0,14). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les sujets masculins et féminins sur la projection vertèbrale de la 8e 

jonction ostéo chondrale costale (p=0,7 selon le test du Chi2). Il existait une faible 

corrélation avec coefficient de Spearman à 0,25 chez les sujets masculins et à 0,21 chez les 

sujets féminins concernant la projection vertèbrale et l’indice de Broca.  

 

Concernant l’étude anatomique de l’environnement de la jonction ostéo chondrale de la 8e 

côte, pour chaque corps étudié, la dissection a permis de retrouver globalement une peau et 

un plan graisseux sous cutané, relativement fins et adhérents aux reliefs osseux de la 

clavicule et du sternum et plus épais en regard du bord inférieur du thorax et de sa partie 

latérale.  

Sous ces deux plans, a été retrouvé un plan aponévrotique très fin correspondant au fascia 

superficiel thoracique, au contact du plan musculaire sous-jacent. Ce fascia était traversé 

dans sa partie médiale, de vaisseaux perforants provenant en profondeur du pédicule 

thoracique interne ainsi que de branches nerveuses superficielles et sensitives provenant 

des nerfs intercostaux (figure 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure  11 : pédicules perforants le 

fascia superficiel thoracique 

 

 

  Proximal 

Gauche 
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Sous le plan de ce fascia superficiel, les muscles suivants étaient visibles en partie et de haut 

en bas : chef claviculaire du muscle deltoïde, muscle grand pectoral, muscle dentelé 

antérieur, muscle oblique externe, muscle droit de l’abdomen. Dans tous les cas la jonction 

ostéo chondrale de la 8e côte était seulement recouverte par le muscle oblique externe 

(figure 12). Les muscles grand pectoral, petit pectoral et droit antérieur avaient une insertion 

costale située au dessus de la jonction. Le muscle droit de l’abdomen avec ses insertions de 

la 5e à la 7e côte, était situé en dedans de celle-ci.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Après exérèse des muscles recouvrant la face ventrale et latérale du thorax, la cage 

thoracique a été mise en évidence. Au niveau de la 8e côte, la jonction ostéo chondrale a 

toujours été facilement mise en évidence, du fait de la différence de coloration et de 

consistance entre la zone osseuse d’aspect grisâtre et dure et la zone cartilagineuse de 

couleur blanche nacrée et de consistance tendre. En regard de la zone cartilagineuse la 

jonction était toujours recouverte d’un épais périchondre qui se poursuivait par un feuillet 

de périoste au niveau de la zone osseuse. Ce périchondre était toujours facilement 

dissociable du cartilage sous jacent permettant de prélever un greffon cartilagineux sans 

difficulté (figures 13a 13b et 13c). Il séparait également le greffon, des éléments vasculo-

nerveux situés dans les espaces intercostaux sus et sous jacents. 

Figure 12: jonction ostéo 

chondrale de la 8e côte (1) 

recouverte par le muscle droit 

externe (2), lui même recouvert 

par le fascia superficiel 

 

1 

2 

 

Ventral 

Distal 
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Figures 13a, 13b et 13c : différence d’aspect entre la zone cartilagineuse et osseuse de la 8
e
 côte (13a). 

Feuillet de périchondre facilement dissociable du cartilage sous jacent (13b). Prélèvement d’un greffon 

cartilagineux (13c) 

 

 

 

 Ventral 

Proximal 
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Dans les espaces intercostaux, entre les muscles intercostal latéral et moyen, au bord 

inférieur et interne de la côte, séparés de celle ci par le périchondre, cheminaient les 

pédicules intercostaux, formés d’une artère, d’une veine et d’un nerf. L’ensemble du 

pédicule donnait des rameaux qui s’épanouissaient dans les espaces intercostaux pour 

innerver et vasculariser les éléments de la paroi thoracique (Figures 14a et 14b). Après 

résection du cartilage costal de cette côte, il a été mis en évidence le pédicule thoracique 

interne situé en arrière et un peu en dehors de « l’insertion » du cartilage sur le sternum et 

qui donnait naissance au pédicule vasculaire intercostal (Figure 15). En arrière de ces 

éléments, il a été difficile de distinguer le fascia endothoracique de la plèvre pariétale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figures  14a et 14b : espace intercostal disséqué avec muscles intercostaux réséqués, montrant des 

rameaux ici nerveux du pédicule intercostal et le fascia endo thoracique au fond de l’espace (13a) et 

prélévement de la jonction ostéo chondrale avec le périoste et périchondre en place le pédicule inter costal 

et ses rameaux (13b) 
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Proximal 
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Enfin, au cours des dissections, il n’a pas été noté de variations anatomiques.  

 

Concernant l’étude radiologique, 100 scanners thoraco-abdominaux ont été étudiés 

appartenant à 50 hommes et 50 femmes. Pour chaque catégorie de sexe, ont été étudiés 25 

côtés droits et 25 côtés gauches.  

 

Pour les hommes, l’âge moyen était de 50,48 ans (18-78) et la jonction ostéo chondrale de la 

8e côte était située au niveau du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 36 

cas (72 %), de la première vertèbre lombale dans 10 cas (20%) et de la 11e vertèbre 

thoracique dans 4 cas (8%) (figure 16). En partant du processus épineux concerné, cette 

jonction était située en moyenne à 68,3 % (64-73 ; 2,3) de l’hémi périmètre thoraco-

abdominal (figure 17).  

 

 

 

 

 

Figures  15 : après résection du cartilage costal,  mise en 

évidence du pédicule thoracique interne situé en arrière et un 

peu en dehors de « l’insertion » du cartilage sur le sternum. 

 

 Ventral 

Distal 

 



86 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : situation de la jonction ostéo chondrale de la 8
e
 côte par rapport 

aux processus épineux vertébraux pour les hommes lors de l’étude 

scanographique. Axe des ordonnées : nombre d’hommes ; Axe des 

abscisses : processus épineux. 

Figure 17 : nombre de patients de sexe masculin  en fonction de la situation 

de la jonction ostéo chondrale de la 8
e
 côte en pourcentage de l’hémi 

périmètre thoraco abdominal.  

 
64%    65%     66%     67%    68%      69%     70%     71%     72%   73% 

 



87 
 

Concernant les hémi thorax droits des hommes, la jonction était située en regard du 

processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 15 cas (60 %), de la 11e vertèbre 

thoracique dans 2 cas (8%) et de la première vertèbre lombale dans 8 cas (32%). En partant 

du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne à 68,4 % de l’hémi 

périmètre thoraco-abdominal droit.  

 

Concernant les hémi thorax gauches des hommes, la jonction était située en regard du 

processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 21 cas (84 %), de la 11e vertèbre 

thoracique dans 2 cas (8%) et de la première vertèbre lombale dans 2 cas (8%). En partant 

du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne à 68,2 % de l’hémi 

périmètre thoraco-abdominal gauche. 

 

Pour les hommes, le calcul de l’indice thoracique a permis de distinguer 5 thorax (10%) de 

type 1, aplatis transversalement ou sagittaux avec un indice moyen à 100,14, 27 thorax 

(54%) de type 2, arrondis ou intermédiaires avec un indice moyen de 121,46 et 18 thorax 

(36%) de type 3,  aplatis sagittalement ou transversaux avec un indice moyen de 140,9.  

Pour les 5 thorax de type 1 chez les hommes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 

8e côte était situé en regard du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 3 cas 

(60%), de la 11e vertèbre thoracique dans 1 cas (20%) et de la première vertèbre lombale 

dans 1 cas  (20%) et en moyenne à 69 % (65-71) de l’hémi périmètre thoraco-abdominal.  

Pour les 27 thorax de type 2 chez les hommes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 

8e côte était situé en regard du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 23 cas 

(85,2%), de la 11e vertèbre thoracique dans 2 cas (7,4%) et de la première vertèbre lombale 

dans 2 cas (7,4%) et en moyenne à 68,2 % (64-73) de l’hémi périmètre thoraco-abdominal.  

Pour les 18 thorax de type 3 chez les hommes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 

8e côte était situé en regard du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 10 cas 

(55,5%), de la première vertèbre lombale dans 7 cas (39%) et de la 11e vertèbre thoracique 

dans 1 cas (5,5%) et en moyenne à 68,1 % (64-71,5) de l’hémi périmètre thoraco-abdominal. 
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Concernant les femmes, l’âge moyen était de 54,1 ans (18-75) et la jonction ostéo chondrale 

de la 8e côte était située au niveau du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 

40 cas (80 %), de la première vertèbre lombale dans 5 cas (10%) et de la 11e vertèbre 

thoracique dans 5 cas (10%) (figure 18). En partant du processus épineux concerné, cette 

jonction était située en moyenne à 68,7 % (65-73 ; 2,2) de l’hémi périmètre thoraco-

abdominal (figure 19).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : situation de la jonction ostéo chondrale de la 8
e
 côte par rapport 

aux processus épineux vertébraux pour les femmes lors de l’étude 

scannographique. Axe des ordonnées : nombre de femmes ; Axe des 

abscisses : processus épineux.  

 

 
65%     66%      67%       68%       69%      70%      71%    72%     73% 

Figure 19 : nombre de patients de sexe féminin  en fonction de la situation 

de la jonction ostéo chondrale de la 8
e
 côte en pourcentage de l’hémi 

périmètre thoraco abdominal.  
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Concernant les hémi thorax droits des femmes, la jonction était située en regard du 

processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 22 cas (88 %), de la 11e vertèbre 

thoracique dans 2 cas (80%)  et de la première vertèbre lombale dans 1 cas (4%). En partant 

du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne à 68,9 % de l’hémi 

périmètre thoraco-abdominal droit.  

Concernant les hémi thorax gauches des femmes, la jonction était située en regard du 

processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 18 cas (72 %), de la 11e vertèbre 

thoracique dans 3 cas (12%) et de la première vertèbre lombale dans 4 cas (16%). En partant 

du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne à 68,4 % de l’hémi 

périmètre thoraco-abdominal gauche. 

 

Pour les femmes, le calcul de l’indice thoracique a permis de distinguer 6 thorax (12%) de 

type 1, aplatis transversalement ou sagittaux, avec un indice moyen à 107,6, 17 thorax (34%) 

de type 2, arrondis ou intermédiaires avec un indice moyen de 122,7 et 27 thorax (54%) de 

type 3 aplatis sagittalement ou transversaux avec un indice moyen de 143,2.  

Pour les  6 thorax  de type 1 chez les femmes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 

8e côte était situé en regard du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans tous 

les cas et en moyenne à 69,3 % (67-73) de l’hémi périmètre thoraco-abdominal. Pour les 17 

thorax de type 2 chez les femmes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 8e côte était 

situé en regard du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 14 cas (82,4%), de 

la 11e vertèbre thoracique dans 2 cas (11,7%) et de la première vertèbre lombale dans 1 cas 

(5,8%) et en moyenne à 69 % (65,5-73) de l’hémi périmètre thoraco-abdominal. Pour les 27 

thorax de type 3 chez les femmes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 8e côte était 

situé en regard du processus épineux de la 12e vertèbre thoracique dans 20 cas (74%), de la 

première vertèbre lombale dans 4 cas (14,8%) et de la 11e vertèbre thoracique dans 3 cas 

(11,1%) et en moyenne à 68,2 % (65-73) de l’hémi périmètre thoraco-abdominal. 

 

L’analyse statistique de ces données a montré qu’il n’existait pas de différence significative 

entre les hommes et les femmes concernant la position de la 8e jonction ostéo chondrale 

costale sur l’hémi périmètre thoraco-abdominal (test t de Student pour variables non 

appariées avec un p=0,4, à partir de la moyenne des pourcentages à 68,3% (64-73 ; 2,3) 

chez les hommes et à 68,7% (65-73 ; 2,2) chez les femmes).  
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Il existait une faible corrélation entre l’âge des patients et cette position avec un coefficient 

de corrélation de Pearson à - 0.25 chez l’homme  et à 0,17 chez la femme. Il n’y avait pas de 

corrélation entre cette position et l’indice de Broca chez l’homme (ρ = -0,1) et chez la femme 

(ρ = -0,16). 

 

Concernant sa projection vertèbralene, il n’y avait pas de différence significative entre les 

hommes et les femmes (p = 0,7 au test Chi2). Il n’y avait pas non plus de corrélation entre 

l’âge et sa projection vertèbrale chez l’homme (Spearman = -0,14) et chez la femme 

(Spearman = -0,2) et aucune corrélation entre sa projection et l’indice de Broca chez 

l’homme ( pearman à 0,25) et chez la femme (Spearman à 0,21). 

 

Les principaux résultats des études anatomique et scannographique sont résumés dans le 

tableau 1. 
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Etude Anatomique 

 

Etude Scannographique 

Nombre et sexe Hommes = 8 Femmes = 7 Hommes = 50 Femmes = 50 

Projection en TH11 0 2 4 (8%) 5 (10%) 

Projection en  TH12 7 3 36 (72%) 40 (80%) 

Projection en L1 1 2 10 (20%) 5 (10%) 

Situation sur 

hémipérimètre thoraco-

abdominal 

 

65,4 (61-71) 

 

69,01 (62-75) 

 

68,3 (64-73) 

 

68,7 (65-73) 

 

Thorax 

de type 1 

Nombre 1 0 5 6 

Projection   

épineuse 

Th12=1  Th12= 3 (60%) 

Th11 = 1 (20%) 

L1 = 1 (20%) 

Th12 = 6 

Situation en % 64  69 (65-71) 69,3 (67-73) 

 

Thorax 

de type 2 

Nombre 2 1 27 17 

Projection 

épineuse 

Th12=2 L1=1 Th12=23 (85,2%) 

TH11=2 (7,4%) 

L1=2 (7,4%) 

Th12=14 (82,4%) 

Th11=2 (11,7%) 

L1= 1 (5,8%) 

Situation en % 66,5 (64,2-67,5) 72,5 68,2 (64-73) 69 (65,5-73) 

 

Thorax 

de type 3 

Nombre 5 6 18 27 

Projection 

épineuse 

TH12 = 4 

L1 = 1 

Th12=3 

Th11=2 

L1=1 

Th12 = 10 (55,5%) 

Th11= 1 (5,5 %) 

L1= 7 (39%) 

Th12=20 (74%) 

Th11=3 (11,1%) 

L1=4 (14,8%) 

Situation en % 65,36 (62,2-70,9) 68,7 (62,2-74,3) 68,1% (64-71,5) 68,2% (65-73) 

Tableau 1 : principaux résultats des études anatomiques et scannographique. 
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Discussion :   

 Cette étude anatomique et scanographique permet de localiser plus précisément la 

jonction ostéo chondrale de la 8e côte. En tenant compte de ces deux études, chez un 

patient en décubitus dorsal, cette jonction se situe dans un plan transversal passant entre 

les processus épineux de la 11e vertèbre thoracique et de la première vertèbre lombale, 

avec une forte prédominance au niveau du processus épineux de la 12e vertèbre 

thoracique et à 68,18 % soit environ les 2/3 de l’hémi périmètre thoraco-abdominal en 

partant du processus épineux et donc du sillon médian du dos ou au 1/3 de cet hémi 

périmètre en partant de la ligne blanche de l’abdomen.  

 

Le côté, le sexe, l’âge et la morphologie du thorax calculée grâce à l’indice de Broca, ont peu 

d’influence sur les résultats. Une différence est retrouvée sur la localisation de cette jonction 

sur les corps féminins aux thorax de type 1, aplatis transversalement ou sagittaux, étudiés 

anatomiquement. Cependant cette différence n’a pas été retrouvée lors de l’étude 

scanographique et le faible effectif des corps féminins étudiés anatomiquement ne permet 

pas de conclure à une influence morphologique chez la femme. Il existe également une 

différence significative sur la position de la 8e jonction ostéo chondrale costale entre les 

hommes et les femmes dans l’étude anatomique mais là aussi, ces résultats ont pu être 

biaisés par le faible effectif  de cette population.   

L’étude anatomique a été réalisée chez des sujets en décubitus dorsal et l’étude 

scanographique chez des patients en décubitus dorsal et en position respiratoire neutre afin 

de minimiser les mouvements des arcs costaux lors de la respiration.  i l’on veut appliquer 

ces nouveaux critères topographiques, c’est dans cette position qu’il faudra repérer cette 

jonction ostéo chondrale avant toute intervention. Les déplacements des arcs costaux 

pendant les mouvements respiratoires dans les trois plans de l’espace, sont bien connus 

mais aucune étude dans la littérature ne chiffre ceux-ci. Cependant, d’après  raeber  .  et 

Nazim M. au cours de la respiration, le thorax composé du sternum, des côtes, des cartilages 

costaux et des vertèbres thoraciques, doit jouer le rôle de cylindre rigide et peu déformable, 

de façon à ce que le muscle diaphragme inséré à sa paroi interne, puisse jouer le rôle de 

piston et entrainer les mouvements respiratoires en créant successivement, pression 

positive et négative. De plus, d’après ces auteurs, la mobilité costale est plus importante en 
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arrière, au niveau des articulations synoviales avec les vertèbres thoraciques et beaucoup 

moins importante en avant où l’articulation avec le sternum est cartilagineuse et donc peu 

mobile (15). C’est à proximité de cette articulation avec le sternum que se situe la jonction 

ostéo chondrale d’une côte et notamment celle de la 8e côte, jonction la plus souvent 

prélevée.  

 râce à ces résultats et en s’aidant également de la palpation, la voie d’abord imposée par le 

prélèvement du greffon ostéo chondral au niveau de la 8e côte, peut être plus précise, de 

plus petite taille et donc plus esthétique. Chez un patient non obèse, la recherche de la 8e 

côte est réalisable par la simple palpation et énumération des côtes. Cependant, la jonction 

ostéo chondrale, elle n’est pas palpable.  

Certaine équipe ont essayé de diminuer la taille de la voie d’abord pour prélever cette greffe 

ostéo chondrale costale. Ainsi, Hafezi F. et al. proposent de réaliser une incision de 4 

centimètres mais dans le sillon infra mammaire chez la femme, en regard des 6e ou 7e côtes 

(16). En connaissant la localisation exacte de la jonction ostéo chondrale par rapport au 

périmètre thoraco abdominal, leur voie d’abord pourrait être plus courte. Park J.H et Jin H.R 

proposent un repérage à l’aiguille sous anesthésie locale de cette jonction, en recherchant, 

sur la côte choisie pour réaliser le prélèvement, la zone de transition entre la partie osseuse, 

dure et la zone cartilagineuse, plus tendre. Ceci leur permet de limiter la voie d’abord à 1 à 2 

cm mais avec un risque iatrogène dû à la recherche à l’aiguille, non négligeable (17). Wei-

cheng Ching et al. ont même essayé d’éviter de réaliser cette cicatrice en proposant de 

prélever le greffon ostéo chondral costal par voie endoscopique trans ombilicale. Ces 

auteurs expliquent que cette technique est difficile et qu’il existe un risque non négligeable 

de réaliser un pneumothorax et de créer un hématome, source de douleurs post opératoires 

plus importantes, par la réalisation du tunnel sous cutané imposé par celle ci (1). 

 

Cette étude permet aussi de préciser l’environnement anatomique de la jonction ostéo 

chondrale de la 8e côte. En effet, sous les tissus cutanés et graisseux sous cutanés, plus épais 

en regard du bord inférieur du thorax, le fascia superficiel thoracique doit être incisé lors du 

prélèvement ainsi que le muscle oblique externe qui recouvre à lui seul, latéralement aux 

insertions musculaires du muscle droit de l’abdomen, la jonction recherchée. Cette dernière 

est recouverte d’un épais plan de périchondre au niveau du cartilage qui se prolonge par le 

périoste costal. L’ouverture de ce plan, laissé en place, permet de prélever le greffon en  
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évitant de léser le pédicule inter costal cheminant entre les muscles inter costaux et de créer 

un pneumothorax en réalisant une brèche au niveau du fascia endothoracique et de la 

plèvre pariétale. Le choix de la 8e côte permet également de diminuer ce risque en situant la 

voie d’abord chirurgicale en distalité, sous le cul de sac costo diaphragmatique, au niveau du 

sinus costo diaphragmatique comme l’ont décrit Bouchet A. et Cuilleret J. (18) (figures 20a, 

20b et 20c).  

Afin de prélever, si besoin, un cartilage hyalin abondant, robuste, de bonne qualité, facile à 

tailler et s’intégrant sans résorption, la plupart des équipes proposent de prélever un greffon 

ostéo chondral au niveau des côtes et de réaliser ce prélèvement au niveau des dernières 

côtes fixes et généralement entre la 7e et la 9e côte. Ils ne décrivent aucune complication 

particulière lors de ce geste (1-10). Récemment, Hatano A et al. ont également démontré, 

lors d’une étude biomécanique avec model numérique dynamique de thorax en 3 

dimensions, que le prélèvement d’un greffon ostéo chondral n’entrainait à distance, aucun 

effet sur les mouvements respiratoires, ce qui n’est pas le cas lors de l’ablation d’un arc 

costal en totalité (19). 

 

Il a été choisi dans ce travail, de décrire l’environnement de la 8e côte. Cependant, si le choix 

du prélèvement se porte sur la 7e ou la 9e côte, il suffit de retrouver à partir des données de 

ce travail, la jonction ostéo chondrale de la 8e côte et de se déporter d’un étage costal sus ou 

sous-jacent. Cependant, en prélevant la jonction ostéo chondrale de la 7e côte, le risque est 

plus important de réaliser un pneumothorax car cette jonction est plus en rapport étroit 

avec le cul de sac costo diaphragmatique. En prélevant la jonction ostéo chondrale de la 9e 

côte, il y a un risque plus important de rompre le rebord chondro costal, si ce prélèvement 

dépasse en dedans la zone de fusion avec le 10e cartilage costal. En effet cette dernière est 

située plus latéralement que la fusion entre la 9e et 8e côte, laissant une quantité de 

cartilage à prélever moins importante. 
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La dissection des différents corps n’a pas permis de retrouver de variation anatomique. Peu 

de variations anatomiques concernant les cartilages costaux ont été décrites dans la 

littérature. Cosson MA et al. décrivent le cas d’une malformation costale chez une fillette de 

4 ans correspondant à une bifidité chondrale du 4e arc costal gauche. C’est d’après ces 

auteurs, la localisation la plus fréquente de ce type de variation anatomique (20). Kunar N et 

al. décrivent ce type de bifidité chondrale retrouvée dans une dissection anatomique, sur 

 

 

Figures 20a, 20 et 20 c : représentations des culs de sacs 

costo-diaphragmatiques selon Bouchet A. et Cuilleret J. 

(18) ; 17a : projection thoracique de face ; 17b projection 

thoracique de profil et jonction ostéo chondrale de la 8e 

côte dans la zone rectangulaire : 17c : fascia endo 

thoracique en 1, cul de sac costo diaphragmatique en 2 et 

sinus costo diaphragmatique en 3 .     

 

c 
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une 3e côte gauche (21). On retrouve également des variations à type de fusions costales 

avec arc antérieur proéminent, des côtes courtes ou hypoplasiques et enfin des côtes 

surnuméraires plus souvent cervicales mais parfois thoraciques ou exceptionnellement 

lombales (22). Dans une étude rétrospective de 47 cas de malformations costales, 

Wattanasirichaigoon D et al. retrouvent par ordre de fréquence, une fusion de plusieurs 

côtes dans 72% des cas, une bifidité dans 28 % des cas ou une hypoplasie dans 26% des cas 

et associent parfois ces malformations, à d’autres malformations d’organes de même origine 

embryonnaire (23). Prados J et al. rapportent le cas de 4 côtes surnuméraires intra 

thoraciques situées entre la 1ere et la 4e côte sans articulation avec les vertèbres 

correspondantes (24).  

 

 

Ainsi grâce à ce travail, la localisation et l’environnement anatomique de la jonction ostéo 

chondrale de la 8e côte ont pu être précisés. Ces données doivent permettre de rendre le 

geste chirurgical pour son prélèvement plus précis. Elles montrent que ce geste peut rester 

simple, sans risque iatrogène et qu’il ne doit plus être un frein à son utilisation, en dehors de 

la nécessité d’avoir recours à une anesthésie générale pour un meilleur confort du patient et 

du chirurgien.  

D’une façon pratique, pour un patient qui nécessite un prélèvement ostéo chondral pour 

une restauration cartilagineuse, il est préférable de choisir la 8e côte droite ou gauche en 

chirurgie maxillo faciale ou, de façon à simplifier l’installation chirurgicale, homolatérale à 

l’articulation à restaurer, en chirurgie orthopédique ou traumatologique. Pour localiser la 

jonction ostéo chondrale de cette côte il faut :   

 Repérer d’une part le processus épineux de la 12e vertèbre thoracique, le patient 

étant installé en décubitus latéral (figure 21), 

  Tracer à partir de ce dernier, avec un feutre dermographique et un « mètre à 

ruban » l’hémi périmètre thoraco abdominal dans un  plan strictement transversal 

(figure 21),  

 Mesurer» l’hémi périmètre thoraco abdominal (figure 22), 
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 Replacer le patient en décubitus dorsal et placer un repère au 2/3 de l’hémi 

périmètre thoraco-abdominal en partant du processus épineux, en s’aidant 

également de la palpation, pour situer ce repère à l’intersection du tracé et de la 

cote sous-jacente (figure 23).   

 

 

 

 

 

Figure 21 : repérage en décubitus latéral du 

processus épineux de Th12 et mise en place d’un 

mètre ruban dans le plan transversal à ce processus 

épineux 

Figure 22 : mesure de l’hémi périmètre thorac-

abdominal 

Figure 23 : repérage de la jonction ostéo chondrale 

de la 8
e
 côte au 2/3 de l’hémi périmètre thoraco-

abdominal en partant du processus épineux 
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Chapitre 5 

 

 

 

Perspectives  
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Ces différents travaux montrent tout l’intérêt et démystifient l’utilisation d’une greffe 

ostéo chondrale costale pour des reconstructions articulaires au membre thoracique, 

membre non portant. Les chapitres 2 et 3 expriment des résultats cliniques satisfaisants et 

intéressants, face à des interventions plus classiques mais aussi peut être plus délabrantes 

proposées habituellement en chirurgie du membre thoracique. Une réévaluation clinique et 

en imagerie par résonnance magnétique, des patients opérés d’une arthrose radio 

scaphoïdienne concernés par l’étude clinique décrite dans le chapitre 2 auxquels d’autres 

cas seront ajoutés, est en cours et doit faire l’objet d’une thèse d’exercice de médecine 

(Maxime Ferrier) dans le service de chirurgie orthopédique, traumatologique, plastique et 

reconstructrice du CHRU de Besançon. Cette réévaluation à plus grand recul et à effectif plus 

important, permettra de confirmer certainement ces premiers résultats.  Cependant l’étude 

à grande cohorte, proposée par Tropez Y. et al. concernant 100 patients opérés d’une 

rhizarthrose par résection partielle du trapèze et interposition d’une greffe cartilagineuse 

costale, confirme déjà tout l’intérêt et la pertinence d’utiliser cette technique (1). 

Les chapitres 2 et 3 ont également montré l’absence de complications pleuro 

pulmonaires faisant suite au prélèvement du greffon ostéo chondral costal. De façon à 

faciliter son prélèvement, le chapitre 4 précise l’environnement anatomique de la jonction 

ostéo chondrale de la 8e côte, donne des précisions sur sa localisation exacte et une 

méthode pour centrer et minimiser la voie d’abord chirurgicale du prélèvement.  

 

1. Greffes ostéo chondrales costales au membre pelvien :  

Si la greffe ostéo chondrale costale est maintenant utilisée de façon admise pour le membre 

thoracique avec des résultats intéressants, peu d’études décrivent son utilisation pour le 

membre pelvien, même pour le modèle animal. La technique de l’autogreffe ostéo 

chondrale costale, à ce jour uniquement appliquée au membre thoracique pour l’appareil 

locomoteur, pourrait-elle être transposée au membre pelvien et notamment pour des pertes 

de substances cartilagineuses au niveau du genou ou de la cheville ? Ce greffon peut-il 

répondre au cahier des charges du revêtement cartilagineux hyalin d’une articulation de ce 

membre dont la principale propriété biomécanique, en dehors de permettre une certaine 

mobilité, est  de permettre une stabilité pour supporter efficacement le poids du corps ? 
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Pour le moment chez l’homme, l’utilisation de greffes ostéo chondrales costales pour le 

membre inférieur n’a pas fait l’objet de publication. Quelques études sur modéle animal ont 

montré sa faisabilité et la bonne intégration du greffon. Ainsi, en 2003, Mori R. et al. 

observent dans leur étude faite chez 44 lapins, la réparation du cartilage articulaire de la 

surface patellaire du fémur à l’aide d’autogreffe de cartilage costal et d’os iliaque. Ces 

auteurs ont montré une excellente intégration du greffon cartilagineux, 6 à 12 mois après 

l’implantation, avec 80% de chondrocytes viables. Ils présentent également les résultats de 

tests de cisaillement réalisés à vitesse constante (0.5mm/minute) sur les greffons ostéo 

chondraux ainsi que sur le cartilage articulaire normal. Pour les greffons après implantation, 

la force de rupture est de l’ordre de 1.8±0.6  Pa (pour six échantillons) alors que pour le 

cartilage articulaire, la force de rupture est égale à 3.4±0.2 MPa (pour six échantillons) (2).  

En 2011, Sato K. et al. présentent dans leur étude, les résultats de 20 greffes ostéo 

chondrales costales réalisées au niveau du genou chez le lapin. A 6, 12, 24 et 48 semaines 

post-greffe, ils observent une excellente viabilité des chondrocytes ainsi qu’une quasi 

parfaite restauration d’une perte de substance articulaire (3).  

Les résultats de ces modèles expérimentaux suggèrent que la greffe ostéo chondrale costale 

est une alternative efficace dans le traitement des pertes de substances articulaires au 

niveau du membre inférieur chez le lapin. Cependant chez l’humain, l’inconnu réside dans la 

résistance sur le long terme du cartilage costal mis en place sur un membre en charge, ce qui 

n’est pas tout à fait le cas pour le lapin, animal quadrupède, dont les quatre membres sont 

soumis à des contraintes voisines, ne donnant qu’une image imparfaite de ce qui adviendrait 

chez l’Homme, bipède.  

Dans le service de chirurgie orthopédique, traumatologique et reconstructrice du CHU de 

Besançon, il a été réalisé, pour des indications isolées de pertes de substance cartilagineuse 

au niveau de genou et de pilons tibiaux, quelques cas de greffes ostéo chondrales costales. Il 

s’agissait de cas un peu « désespérés » où la perte de substance cartilagineuse importante 

d’origine traumatique, imposait cette technique de « sauvetage » articulaire. Le faible recul 

de ces cas isolés, ne nous permet en aucun cas de conclure sur l’efficacité au long terme de 

cette technique. Cependant, il semble à la vue des derniers examens complémentaires que 

le greffon se soit parfaitement intégré à l’environnement articulaire en jouant son rôle de 
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comblement cartilagineux en compression dans ces articulations portantes (figures 1a et 1b). 

Face à ces premiers résultats cliniques, en dehors des pertes de substance cartilagineuse 

d’origine traumatique, cette technique pourrait-elle être proposée pour des atteintes 

articulaires dégénératives comme l’ostéochondrite disséquante par exemple ? Avant de 

lancer toute étude clinique, il serait important de réaliser des tests mécaniques afin de 

comparer les caractéristiques biomécaniques des différents cartilages humains. L’intérêt 

serait de vérifier si le cartilage costal présente les mêmes caractéristiques biomécaniques 

que les cartilages hyalins situés au niveau des articulations portantes chez l’Homme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Figures 1a et 1b. 1a : radiographies et scanner d’une cheville d’un patient âgé de 44 ans 

victime lors d’une chute en moto, d’une fracture fermée du « pilon » tibial gauche,  avec perte 

de substance articulaire marginale antérieure. 1b : radiographie post opératoire de profil  et 

arthroscanner à un an  d’une greffe ostéo chondrale costale pour combler la perte de substance 

cartilagineuse en 1.  

  

1 
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2. Les greffes de périchondre costal :    

Après des études expérimentales chez l’animal, chez l’homme des greffes de périchondre 

costal ont été réalisées, pour des pertes de substance cartilagineuses articulaires. Comme le 

périoste, le périchondre a un potentiel chondrogénique bien connu (4-9). 

Ainsi en 1990, Homminga expose les résultats de son étude sur 30 lésions chondrales du 

genou, en zone portante condylaire fémorale, chez 25 patients traités avec une autogreffe 

de périchondre costal (plusieurs lésions pour certains patients). L’âge moyen des patients au 

moment de l’intervention, était de 31 ans (18 à 45 ans). Les greffons de périchondre ont été 

prélevés à partir de la zone cartilagineuse de la 7e, 8e et 9e côte, avec leur couche 

chondrogénique. Les greffons avaient une taille qui variait de 1 à 5 cm2 et étaient fixés à 

l’aide de tissucol (colle de fibrine humaine) sur l’os sous chondral de la perte de substance 

cartilagineuse avec leur zone chondrogénique positionnée en face de l’articulation. La 

transformation cartilagineuse de ce dernier a été vérifiée par arthroscopie à un an de la 

greffe et constatée pour 27 lésions sur 30. Trois biopsies ont été réalisées au cours de cette 

arthroscopie de contrôle et ont montré une excellente intégration du néo cartilage avec l’os 

sous chondral dans 2 cas sur 3. Cette technique a donné au final, à un an de recul, des bons 

et excellents résultats cliniques (10). Cependant en 1997, Bouwmeester expose cette même 

technique pour 88 patients et retrouve à 52 mois de recul des résultats cliniques beaucoup 

moins satisfaisants (bons : 38%, moyens : 8% et insatisfaisants : 55%) (11).  

Pour toute articulation, le problème technique probablement rencontré pour ces greffes de 

périchondre, est la fixation de ce tissu souple et fragile à l’os péri articulaire ou à l’os sous 

chondral ou au cartilage sain avoisinant la lésion, imposant l’utilisation d’ancres (figures 2a, 

2b, 2c). Le maintien de cette greffe, le temps de son intégration, est probablement encore 

plus délicat pour une articulation du membre pelvien, articulation portante, aux risques de 

friction sur la zone greffée. Pour éviter le « dé bricolage » de ce montage fragile, il impose 

une immobilisation de l’articulation pendant quelques semaines et l’absence d’appui 

pendant au moins 3 mois, aggravant probablement le résultat clinique final (10). L’utilisation 

d’un greffon ostéo chondral de côte est certainement plus simple d’utilisation. Certes, son 
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prélèvement est probablement plus délicat que le simple prélèvement de périchondre mais 

sa fixation au niveau de la perte de substance par vis par exemple, sera plus facile 

techniquement et plus solide avec moins de risque de démontage, permettant un appui 

quasi immédiat. Après l’étude proposée pour vérifier les caractéristiques biomécaniques du 

cartilage costal, un travail sur model animal pourrait être entrepris de façon à vérifier la 

faisabilité d’une technique de greffe ostéo chondrale pour une perte de substance 

cartilagineuse, en simulant techniquement, par exemple, une ostéochondrite au niveau 

d’une articulation portante.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  Implants industriels ou greffes ostéo chondrales costales ?    

En chirurgie maxillo faciale, il semble que le choix se porte sans ambigüité sur l’utilisation de 

greffes cartilagineuses et notamment costales plutôt que d’utiliser des implants artificiels ou 

prothèses esthétiques externes. En effet, si la perte de substance cartilagineuse n’est pas 

trop importante et que le patient est jeune, les complications et les risques propres à 

l’implant sont ainsi évités (12, 13). 

En chirurgie orthopédique, l’industrie médicale a proposé récemment, l’utilisation 

d’implants d’interposition revêtus de pyrocarbone pour le traitement de l’arthrose radio 

carpienne, de la rhizarthrose ou de l’arthrose scapho trapézo trapézoïdienne (14). Il s’agit du 

Figures 2a, 2b, 2c:  traitement d’une ostéochondrite de coude par greffe de périchondre costal; 2a : 

radiographie montrant la lésion sur l’olécrane;2b : vue per opératoire avec limite du périchondre en 

pointillés, fixé par 4 ancres à l’os péri-articulaire ; 2c : même vue sans les pointillés.  
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même principe que les interpositions de greffes ostéo chondrales costales utilisées par le 

service de chirurgie orthopédique, traumatologique et reconstructrice du CHRU de 

Besançon, confortant ainsi cette méthode.  

Le pyrocarbone ou carbone pyrolitique a été introduit dans l’industrie médicale en 1960 et 

entrait dans la composition de valves cardiaques. Le pyrocarbone présente une tolérance et 

biocompatibilité. Il est biochimiquement inerte, très résistant à l’usure et présente des 

propriétés biomécaniques telles que densité et élasticité proches de l’os cortical (15). Avant 

son utilisation comme implant d’interposition, il était déjà utilisé comme revêtement 

articulaire de petites prothèses destinées au membre thoracique (prothèses inter 

phalangiennes proximales et prothèses de tête radiale par exemple) (16-20).  

Concernant ces implants d’interposition, leur forme est la plupart du temps quadri-

elliptique. Ils sont formés d’un noyau de graphite recouvert d’une fine couche de carbone 

pyrolytique (300 à 600 μm) qui a la propriété de résister à l’usure, avec des capacités de 

glissement après polissage. Ces implants sont proposés pour s’interposer de façon libre 

(« spacer » mobile) (figures 2a et 2b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Au niveau du poignet, ils ont été récemment proposés pour l’arthrose radio carpienne et 

interposés entre l’extrémité distale du radius et la deuxième rangée du carpe après 

résection du lunatum, des deux tiers proximaux de l’os scaphoïde et de la tête de l’os 

 

 

Figure 2a et 2b : implant en 

pyrocarbone Pi2*  de chez Tornier*, 

interposé après résection complète du 

trapèze, dans le cadre d’une 

rhizarthrose.  
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capitatum. Peu d’études rapportent les résultats de ces implants. Daruwalla et al. présentent 

les résultats préliminaires de cette technique avec une série peu importante en effectif et un 

faible recul. Cependant, leurs résultats sont encourageants puisqu’ils ne retrouvent  aucune 

complication, chez des patients tous satisfaits (15). Bellemére et al. présentent son 

utilisation comme une arthroplastie de sauvetage, dans les reprises chirurgicales d’échecs de 

traitements classiques de l’arthrose radio carpienne.  ême avec un effectif et un recul faible 

(16 patients avec deux ans de recul moyen), chez ces patients multi opérés, l’utilisation de 

cet implant a permis de retrouver une certaine indolence, sans complication mais sans gain 

sur la fonction articulaire du poignet (21, 22). Afin de répondre à une arthrose radio 

carpienne débutante faisant suite à une pseudarthrose du scaphoïde, à une disjonction 

scapho-lunaire ou à une maladie de Kienböck évoluée, des implants plus petits et 

n’imposant qu’une résection limitée du pôle proximale du scaphoïde ou du lunatum, sont 

actuellement proposés comme l’implant  AP I* de Bioprofile* (adaptative proximal scaphoïd 

implant) (figures 3a et 3b). Ces derniers restent à être évalués. Gras et al. propose leur mise 

en place sous arthroscopie pour éviter leur luxation pour des cas de SLAC wrist ou de 

maladie de Kienböck.  algré cette technique, ils retrouvent 21 % de luxation de l’implant 

chez 14 patients. Les résultats cliniques à plus de 8 ans de recul chez les patients avec 

l’implant pyrocarbone en place, sont satisfaisants à condition de réaliser une résection peu 

étendue du pôle proximale de scaphoïde en cas SLAC wrist lésion (23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3a et 3b : 

implant en pyrocarbone 

APSI* de chez Tornier*. 
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Devant ces résultats encourageants, l’utilisation d’un implant de pyrocarbone pourrait être 

une solution envisageable vis-à-vis des techniques classiques qui font encore débats pour le 

traitement de l’arthrose radio carpienne et éviter le prélèvement d’une greffe ostéo 

chondrale costale et l’anesthésie générale nécessaire à celui-ci. 

Concernant l’utilisation du pyrocarbone dans le traitement chirurgical de la rhizarthrose, les 

résultats cliniques semblent être beaucoup moins satisfaisants. En effet, Maru M. et al. 

comparent les résultats de la trapézectomie versus interposition d’implants de pyrocarbone 

Pi2* de chez Tornier*, dans une série cependant à faible effectif, rétrospective et non 

randomisée. Ils décrivent de meilleurs résultats fonctionnels et une plus grande satisfaction 

chez les patients ayant bénéficié de la trapèzectomie et un taux de complications avec 33% 

de reprises chirurgicales pour les patients ayant bénéficié de l’arthroplastie avec 

interposition de pyrocabone (24). De même, dans la série de Cheval D. et al. même si 

l’interposition de l’implant Pi2* de chez Tornier* après résection du trapèze permet de 

garder la hauteur de la colonne radiale du carpe, ils ne retrouvent aucun avantage sur la 

fonction de celui ci par rapport à la ligamentoplastie et surtout ils décrivent également un 

risque accru de luxation de l’implant (30% dans cette série) (25).  

L’interposition d’une structure dans la loge de résection partielle du trapèze permet, en 

conservant la hauteur de la colonne radiale du carpe, de garder une force correcte en pince 

tripulpaire, latéropulpaire et en  rasp.  C’est l’un des critères recherchés avec la technique 

de résection partielle du trapèze et interposition d’un greffon cartilagineux costal proposée 

par Tropez Y. et al. Pourtant ces derniers ne décrivent que 1 % de reprises chirurgicales pour 

subluxation du greffon (un cas sur 100 arthroplasties)(1). Cette différence de comportement 

entre l’implant de pyrocarbone et le greffon cartilagineux costal, provient probablement 

pour certains implants de leur design et de la trapèzectomie totale nécessaire à leur 

interposition (implant Pi2* par exemple). Cette résection complète du trapèze ne permet 

pas de conserver la capsule articulaire et les ligaments qui sont des éléments primaires de 

stabilité. D’autres implants en pyrocarbone, plus fins et plus anatomiques sont actuellement 

sur le marché et en voie d’évaluation comme par exemple le Pyrocardan* de chez Tornier* 

(figure 4a et 4b). Dans une étude prospective, Bellemére et al. rapportent des résultats 
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précoces mais prometteurs concernant cet implant chez 27 patients (26). Cependant malgré 

un design de plus en plus minimaliste et anatomique, les implants en pyrocarbone n’auront 

jamais la propriété de se remodeler et de s’intégrer au trapèze restant ou à l’os environnant 

comme cela a été décrit dans les chapitres 2 et 3 pour le greffon cartilagineux ou ostéo 

chondral costal.  

 

 

 

 

 

 

 

4. Cultures de cellules cartilagineuses. 

 Grace aux progrès de la médecine régénérative, les techniques chirurgicales actuelles de 

réparation du cartilage peuvent être complétées et peut-être prochainement remplacées, 

par des greffes cellulaires (27). La transplantation de chondrocytes autologues associées ou 

non à une matrice est la technique la plus décrite et la plus utilisée actuellement en clinique. 

Certaines d’entre-elles ont d’ailleurs fait l’objet d’essais de recherche clinique et d’autres ont 

donné naissance à des produits commercialisés (28, 29). Les difficultés rencontrées dans 

cette technique est de trouver une matrice en 3 dimensions permettant de contenir les 

cellules transplantées et d’apporter des facteurs de croissances nécessaires à leur 

développement, tout en permettant dans certain cas de se substituer temporairement aux 

fonctions mécaniques du cartilage articulaire (29). Il est également possible de réaliser des 

greffes de cellules stromales mésenchymateuses (ou « mesenchymal stromal cells ») qui 

sont des cellules à grande capacité de di érencia on, à l’origine de  ssu osseux, de tissu 

adipeux, de tissu cartilagineux, etc (30). Ces cellules sont généralement issues de la moelle 

osseuse ou du tissu adipeux. Elles peuvent être utilisées sous une forme non différenciée, 

prélevées et directement injectées dans la zone à greffer. Ces cellules peuvent aussi subir 

 

 

Figure 4a et 4b : implant Pyrocardan* de 

chez Tornier*interposé après résection 

partielle du trapèze.  
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une expansion et une sélection in vitro afin d’être redifférenciée en chondrocytes avant leur 

implantation, avec ou sans matrice. Ces dernières peuvent être tridimensionnelles et sont 

des biomatériaux qui aident à la redifférenciation cellulaire, mais aussi à leur implantation 

dans l’organisme. Là aussi, certaines techniques ont fait l’objet de recherches cliniques (31) 

et d’autres, de thérapies commercialisées  (sociétés Tigenix* ou Osiris Therapeutics*). 

Nous avons initié dans l’équipe « Intervention, Innovation, Imagerie, Ingénierie en santé »  

(EA 4268/Pr Kasler) de l’école doctorale « Environnement-Santé » de l’université de Franche-

Comté, des travaux sur l’utilisation de la membrane amniotique en médecine régénérative. 

Ce tissu constitue un support associant des cellules stromales mésenchymateuses à fort 

potentiel régénérateur et des facteurs de croissance nécessaires à leur développement et 

différenciation. Les premiers travaux on montré la possibilité d’ostéo-induire le tissu issu de 

la membrane amniotique dans sa globalité(32-34). Nous étudierons très prochainement son 

utilisation en régénération cartilagineuse en se basant sur les observations et les résultats 

faits sur les greffes de périchondre autologue (35). 

 

5. Conclusion. 

Ainsi, la greffe osteo chondrale costale est une réelle alternative aux interventions 

chirurgicales classiques demandant de répondre au challenge de la bio-ingénierie du 

cartilage lorsqu’il s’agit de combler une perte de substance cartilagineuse importante qu’elle 

soit d’origine traumatique ou dégénérative. Facile à prélever et à « sculpter », s’intégrant 

parfaitement aux tissus osseux et cartilagineux environnants, demandant tout de même la 

réalisation d’une anesthésie générale pour son prélèvement et le confort du patient, cette 

greffe pourrait faire partie de l’arsenal thérapeutique du chirurgien orthopédiste 

traumatologue, au même titre que le tissu cortico spongieux ou spongieux prélevé au niveau 

des métaphyses des os longs et/ou le plus souvent de la crête iliaque lorsqu’il s’agit de 

réaliser une greffe osseuse.  

Dans le service de chirurgie orthopédique, traumatologique et reconstructrice du CHRU de 

Besançon, cette greffe peut être utilisée de deux façons, soit en tant qu’élément 

d’interposition pour combler par exemple une loge de résection osseuse, soit comme tissu 

de comblement pour obstruer une perte de substance cartilagineuse et réaliser un 
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resurfaçage articulaire solide pour réaliser une restauration cartilagineuse. En attendant le 

développement et la commercialisation de tissu cartilagineux obtenu à partir de cultures de 

cellules souches qui permettrait une transplantation en quantité illimitée et facilement 

remodelable, la greffe ostéo chondrale costale reste d’actualité et ses indications pourraient 

être étendues aux articulations du membre pelvien chez des patients jeunes. 
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Annexe 1 

 

 

 

 

Etudes publiées par l’équipe 
Bisontine, concernant des 
greffes ostéo chondrales 

costales au membre 
thoracique  
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