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Anatomie

 Large, épais

 Éventail en 3 plans qui tournent l’un 
autour de l’autre.

 Thorax + clavicule -> lèvre antéro 
externe de la coulisse bicipitale



 Chef sternal

 Portion supérieure ou manubriale : 
sternum, cartilages costaux 5 premières 
côtes

 Portion inférieure ou abdominale : 5é et 
6é côtes, fascia oblique externe et 
transversalis, s’insère la plus haute

*Forme le plan moyen et postérieur

 Chef claviculaire

 Clavicule partie supérieure du sternum, 

*Forme le plan antérieur



physiologie

 Point fixe thorax : adducteur rotateur 

interne du bras

 Chef supérieur : antépulsion , 

adduction horizontale

 Chef inférieur : abaissement, 

adduction

 Point fixe humérus : inspirateur

Largement utilisé lors du sport : 

grimper, lancer, coup de poing, prise 

de judo…………..



 Innervation : nerf grand et petit pectoral (C5,6,7,8,D1)

 Vascularisation : branche pectorale de artère thoraco-brachiale 



Le diagnostic clinique

 Homme +++, moyenne âge 31 ans, 
anabolisants

 Haltérophilie, musculation, judo, ski 
nautique, base ball, tennis…

 Douleur brutale

 Bruit de claquement

 Impotence majeure

 Puis œdème, ecchymose qui rendent le 
diagnostic difficile( long biceps..)

 palpation

 Diagnostic retardé : testing et examen nets 
à distance



La rupture

 Rare…. avant 2000 ! Nute série de 257 cas sur 3 ans en
2017.

 Complète ou partielle

 Mouvement forcé abduction, rotation externe > choc
direct. Excentrique mais parfois concentrique

 Durant les phases excentrique et concentrique du

développé couché lors de l’extension de l’humérus à 30°

la portion abdominale du chef sternal du grand pectoral

subit un allongement disproportionné, allant de 30 à 45 %

alors que les fibres des 2 autres portions subissent un

allongement de 20 à 25 % (Wolfe)
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Les lésions

 Corps musculaire 
exceptionnelle

 Proximale, insertion thorax

 Distale : La plus fréquente

désinsertion, jonction 
tendino musculaire

Lésion souvent partielle++ 



Codification de Tietjen 
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La résonnance 

magnétique

examen performant

 Précise la lésion et le degré de 

rétraction 

 Hématome : détermine son volume, 

sa localisation

 Lésions tendineuses associées, 

diagnostic différentiel : coiffe, petit 

pectoral, grand dorsal 

 lésion du ligament gléno-huméral 

Inférieur

 Fracture de côte, de la scapula, du 

sternum ou de l’humérus

 Luxation sterno - manubriale

 Chez l’adolescent, arrachement 

osseux 



Traitement orthopédique ou 

chirurgical

 Contusion, élongation

 (1-2) : immobilisation 
relative , rééducation

 Rupture

 3a : désinsertion musculaire 
sur le thorax , rare : 
orthopédique

 3b corps musculaire, 
souvent choc direct : 
orthopédique

 3d désinsertion tendineuse : 
chirurgie même si tardive



Traitement chirurgical

Si désinsertion sur l’humerus nécéssité de chirurgie si 
possible précoce mais même a distance 

résultats >> traitement orthopédique

Une méta-analyse révèle des résultats bons et excellents 
dans 90 % des cas comparés à 17 % en cas de traitement 
non chirurgical ; des tests isocinétiques montrent une 
perte de force chez 14 % des patients dans le 
groupement chirurgical, 41 % en cas de traitement non 
chirurgical. 

Suite post op : Echarpe 6 semaines, mobilisation passive 
puis a 3 mois récupération amplitude complète ,  5 à 6 
mois reprise normale
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 Lésion plus fréquente  que  prévu

 Sports de force avant tout mais beaucoup 

d’autres 

 Diagnostic méconnu ou retardé surtout si 

partielle

 Intérêt de la chirurgie même tardive si lésion 

distale

Essai développé 350kg !!


