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Traitement chirurgical des pseudarthroses transversales post traumatiques 

du sternum – A propos de 9 cas 

 

 

I Introduction 

 

  Les fractures post traumatiques du sternum sont le plus souvent transversales. Elles 

guérissent souvent de manière spontanée. En absence de déplacement majeur, le traitement est 

donc conservateur et l’ostéosynthèse d’emblée est rare [1]. La pseudarthrose sternale est définie 

par une absence de consolidation du foyer fracturaire plus de 3 mois après la survenue de la 

fracture. Elle se manifeste cliniquement par une instabilité sternale associée à des douleurs en 

l’absence de signes infectieux. On parle alors de pseudarthrose sternale stérile ou aseptique [2]. 

 

 Au plan physiopathologique, la pseudarthrose sternale est en grande partie expliquée 

par la mobilité du foyer fracturaire. En effet, avec les mouvements respiratoires et les efforts de 

toux, des forces de distraction sont en permanence appliquées au foyer fracturaire. On trouve 

cependant dans la littérature d’autres facteurs pouvant favoriser la survenue d’une 

pseudarthrose. On peut citer par exemple l’ostéoporose, l’obésité, un diabète, une BPCO, une 

malnutrition, une immunosuppression, une corticothérapie ou encore un antécédent 

d’irradiation de la paroi thoracique. Dès lors que la pseudarthrose s’installe, une prise en charge 

chirurgicale peut être proposée.  

 

Le principe général de prise en charge de ces pseudarthroses va donc consister en  la 

réalisation d’une réduction anatomique associée à une fixation stable dont l’objectif est 

l’obtention de la consolidation osseuse. Dans ces cas de pseudarthrose sternale transversale, 
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l’ostéosynthèse par plaques vissées semble être la meilleure solution [1]. Cependant, la 

littérature est pauvre à ce sujet et aucun consensus n'existe pour le moment.  

 

 L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les résultats cliniques de la prise en charge 

chirurgicale des pseudarthroses sternales transversales au Centre hospitalier universitaire 

Grenoble Alpes (CHUGA). Les objectifs secondaires visent à l’évaluation des résultats sur le 

plan morphologique mais aussi en termes de qualité de vie.  
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II Matériel et méthode 

 

 

 A. Caractéristiques des patients (tableau 1) 

 

 De décembre 2012 à janvier 2015, 9 patients ont été traités au CHUGA pour une 

pseudarthrose sternale stérile post-traumatique. 67% des patients étaient des hommes (6 

patients) et l'âge moyen au  moment du traumatisme était de 42 ans (mini 21 ans, maxi 71 ans). 

La pseudarthrose sternale peut être définie de plusieurs façons. En effet, le délai après le 

traumatisme à partir duquel on parle de pseudarthrose varie, selon les études, de 6 semaines à 

3 mois. Nous avons choisi ici la définition de Mayba, qui est celle la plus fréquemment utilisée 

dans la littérature [3]. Cette définition  comprend  comme critères : un antécédent de traumatisme 

sternal ou de la cage thoracique, la persistance de douleurs sternales plus de trois mois après le 

traumatisme, la mise en évidence en imagerie (scanner ou radiographie) de la persistance d’une 

solution de continuité. Les critères d’exclusion de l’étude que nous avons retenus sont : l'âge < 

18 ans, la présence d’un foyer septique au niveau du foyer de pseudarthrose, l’incapacité à 

donner un consentement éclairé pour la chirurgie et un mauvais état général rendant l’anesthésie 

impossible. Tous nos patients présentaient une pseudarthrose sternale aseptique post-

traumatique symptomatique objectivée sur un examen d’imagerie (radiographie ou scanner : 

figure 1.a et 1.b). Sur les 9 traumatismes, 8 (89%) étaient dus à un accident de voie publique. 

Parmi les patients opérés, 7 étaient tabagiques, 3 actifs et 4 sevrés. Enfin, une des patientes 

présentait un os pathologique suite à une exposition à la radiothérapie en plus de son tabagisme 

sevré. Un patient a été opéré dans un contexte de récidive de pseudarthrose déjà synthésée. En 
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effet, ce patient avait déjà bénéficié à deux reprises d’une cure de pseudarthrose avec 

prélèvement de greffon iliaque d’abord à droite, puis à gauche. 

 

 B. Plaque sternale (figure 2) 

 

 Les ostéosynthèses ont été réalisées par plaques Synthes® type LCP (Locked 

Compression Plate) reconstruction 3,5. Ces plaques sont en acier inoxydable. Elles étaient 

variables en longueur de 5 à 11 trous avec une majorité de plaques à 8 trous (33%). Elles 

permettent l’utilisation de vis verrouillées. Il existe plusieurs avantages à l’utilisation de plaques 

à vis verrouillées. D’abord, la stabilité angulaire des vis permet à la plaque de ponter des zones 

sans vis sur 3 ou 4 niveaux et d’absorber une partie des contraintes jusqu’à la consolidation. 

Ensuite, un autre avantage réside dans le petit pas de vis qui permet d’avoir plus de filetage 

dans la corticale et, ainsi, une meilleure tenue. Enfin,  il ne peut pas survenir de démontage du 

matériel lié à la mauvaise tenue des vis dans l’os. En effet, la plaque verrouillée ne peut par 

définition être mise en échec à l’interface vis-corticale osseuse, toutes les vis doivent reculer 

avec la plaque. Des vis standard ont aussi été utilisées pour fixer le greffon osseux à la plaque. 

La longueur des vis utilisées était mesurée à chaque fois à l’aide d’une jauge. 

 

 

 C. Technique opératoire  (figure 3.a et 3.b [4]) 

 

 L’intervention est réalisée sous anesthésie générale conjointement par deux chirurgiens, 

un thoracique et un orthopédique. Le patient est installé en décubitus dorsal les bras en croix. 

Après antibioprophylaxie par cefazoline 2 G, une incision cutanée médiane verticale centrée 

sur le foyer de pseudarthrose est pratiquée. La table antérieure du sternum est exposée sur toute 
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sa largeur par détachement des insertions musculaires pectorales. Ensuite le tissu fibreux péri-

sternal est incisé, puis une décortication du sternum est réalisée. Le foyer de pseudarthrose est 

réséqué à la scie oscillante avec section de l’os en zone saine. Cela laisse en général un défect 

de 2 cm au moins. Un greffon osseux iliaque bi-cortical, dont la taille est adaptée à la perte de 

substance mesurée, est ensuite prélevé en crête iliaque droite. Les plans musculaires et 

superficiels du site de prélèvement du greffon sont refermés sur un drainage de type Redon 

avec éventuelle infiltration du site à la Naropéine®. Le greffon osseux est mis en place. Les 

deux plaques LCP adaptées aux mesures préalablement effectuées sont insérées et vissées de 

part et d’autre de la ligne médiane. Ce montage est réalisé de manière à ce que les plaques soient 

vissées en compression. Deux à quatre niveaux de vis sont utilisés de part et d’autre du greffon, 

de sorte à assurer une bonne solidité au montage ; un ou deux niveaux de vis  prennent aussi le 

greffon. Ensuite  la paroi est fermée sur un drainage. A noter qu’un patient n’a pas bénéficié 

d’une greffe d’os iliaque bicortical mais de d’os spongieux. A noter également que le patient 

opéré dans un contexte de récidive a aussi bénéficié d‘une injection locale et simultanée de 

BMP (Bone Morphogenetic Protein).  

 

 

D. Surveillance postopératoire 

 

- Immédiate :  

Une surveillance de 2 heures est réalisée en salle de réveil, avant d’être poursuivie en service 

conventionnel. Elle est clinique d’une part, avec surveillance de l’EVA (échelle visuelle 

analogique) et du drainage. D’autre part, une surveillance radiologique avec la réalisation d’une 

radiographie de thorax entre J1 et J3 est réalisée (figure 4). 

 

- A distance 
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Un repos strict est instauré pendant les 45 premiers jours postopératoires. Les patients sont 

ensuite revus à 1 mois, 3 mois, puis entre 6 mois et un an en fonction de l’évolution. L’objectif 

de la consultation de contrôle est d’une part d’évaluer le résultat clinique de la chirurgie (EVA, 

qualité de vie). D’autre part, elle permet de suivre la consolidation osseuse sur la radiographie 

thoracique de face et de profil (recherche de la persistance ou non d’une solution de continuité, 

recherche d’un cal osseux, stabilité du montage). 

 

 

 E. Analyse des résultats 

 

 Elle a porté sur : 

-  L’évaluation douleur grâce à l’EVA : amélioration de l’EVA postopératoire à un 

mois, témoin de l’efficacité sur le plan clinique. 

- La radiographie de thorax de face et de profil : disparition de la solution de 

continuité témoin de la consolidation osseuse sur les radiographies postopératoires 

du sternum à 1 mois, 3 mois et lors de la dernière date de suivi. 

- La qualité de vie : recherche d’une amélioration de la qualité de vie grâce à 

l’évaluation du score SF36 (score généraliste de qualité de vie). Les résultats ont ici 

été comparés aux scores de la population générale. 

 

 L’ensemble des analyses a été réalisé au moyen du logiciel R (version 3.5.0). La 

distribution gaussienne des valeurs n’a pas été vérifiée par le Shapiro-Wilk test. Les tests 

statistiques utilisés sont donc non paramétriques. La comparaison des résultats concernant 

l’évaluation de la douleur entre nos deux conditions pré et postopératoires a été réalisée par un 
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test de Wilcoxon, tandis que les résultats fonctionnels ont été analysés par un test de Man-

Whitney car réalisé sur deux groupes indépendants. Le seuil alpha était de 5% (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

22 

III Résultats 

 

 L’EVA moyenne des patients en préopératoire était estimée à 7 (min: 4; max: 8) contre 

3 (mini : 1; maxi : 8) en postopératoire, lors de la consultation de contrôle réalisée entre 30 et 

90 jours (p<0,05) (graphique 1 et tableau 2). Il n’y pas de disparition des douleurs mais une 

diminution significative de celles-ci. À noter, chez une patiente, l’évaluation de l’EVA 

postopératoire était identique à l’EVA préopératoire. Dans ce cas, la chirurgie semblait n’avoir 

apporté aucun bénéfice à la patiente. Cependant l’interrogatoire ne retrouve pas une description 

de douleur typique de pseudarthrose mais plutôt une gêne liée à la plaque. 

 

 Au plan morphologique, les radiographies à 1 mois montraient chez 8 patients un 

montage stable sans déplacement secondaire. Pour un patient, il est constaté, à 1 mois, un recul 

de la plaque. A un mois, le foyer fracturaire est consolidé chez 5 patients (55%). À 3 mois, 7 

patients sont consolidés soit 77% d’entre eux. Tandis que pour les deux derniers patients la 

consolidation est obtenue au bout de respectivement 22 et 27 mois de suivi. Les patients 

consolidés montrent, à la différence des patients en cours de consolidation, une disparition de 

la solution de continuité (figure 6). Le patient qui a présenté une consolidation à 27 mois de la 

chirurgie est un patient en échec de traitement malgré deux cures chirurgicales de 

pseudarthrose. Aucun patient n’a nécessité de reprise chirurgicale pour persistance de la 

pseudarthrose dans notre travail. 

 

 Le délai moyen avant la prise en charge chirurgicale était de 31,8 mois (mini : 4 mois,  

maxi : 180 mois) avec une médiane à 13 mois. La discordance entre la moyenne et la médiane 

est expliquée par le délai de prise charge du patient ayant bénéficié d’une chirurgie itérative. 
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En effet, celui-ci ne nous a été adressé qu’après 180 mois de mauvaise évolution. La durée 

moyenne d’hospitalisation était de 7 jours (mini : 4 jours; maxi : 13 jours).  

 

 On dénombre seulement une complication post opératoire chirurgicale ayant nécessité 

une reprise (Grade IIIb de la classification de Clavien). Il s’agissait d’un redon piégé dans la 

cicatrice. On dénombre également deux pneumopathies postopératoires d’évolution simple 

sous traitement antibiotique (Grade II de la classification de Clavien). 

 

 Tous les patients de notre échantillon décrivent une amélioration de la qualité de vie  

avec une reprise des activités de vie quotidienne. En effet, l’évaluation du SF-36 de notre 

population, qui évalue 8 dimensions de la santé (l’activité physique, les limitations liées au 

problème physique, les limitations liées aux problèmes émotionnels, la vitalité, le bien-être 

émotionnel, le fonctionnement social, la douleur physique et l’état de santé perçu), ne montre 

pas de différences significatives avec la population générale (p>0,05) (tableau 3). A noter, qu’il 

est également possible à partir des 8 dimensions citées de calculer un score synthétique 

physique et un mental. Là encore, il n’existe pas de différence significative avec la population 

générale. Malheureusement, la comparaison du SF 36 en pré et postopératoire n’a pas pu être 

réalisé car l’évaluation de la qualité de vie n’étaient pas faite en pré opératoire. 

 

 Parmi les patients opérés, 3 (33%) ont nécessité une ablation du matériel. Elle a été 

réalisée en moyenne 19 mois après sa mise en place (mini : 17; maxi : 21). Il était retiré à la 

demande des patients pour des problèmes de gêne liés à la plaque. 
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IV Discussion 

 

La littérature est abondante concernant la prise en charge des pseudarthroses sternales 

longitudinales. De multiples approches chirurgicales ont été décrites. En 1975, Hensinger et 

Berkoff [5] publiaient une technique utilisant un système de greffe osseuse verrouillée par du 

fil d’acier mais avec l’inconvénient d’ouvrir les deux cavités pleurales. En 1985, Mayba [3] 

utilisait pour la première fois avec succès une seule plaque vissée pour réaliser l’ostéosynthèse 

après greffe osseuse dans le cadre de la pseudarthrose sternale. Les résultats obtenus étaient 

satisfaisants après 4 et 2 ans de suivi respectivement chez deux patients. Par la suite, l’utilisation 

des plaques d’ostéosynthèse s’est généralisée notamment grâce à l’orthopédie. Les premières 

études concernant la supériorité biomécanique de l’ostéosynthèse sternale par plaque par 

rapport au fil d’acier pour la fermeture sternale en première intention ont commencé à paraître 

[6,7]. En 2007, Bertin [8] publiait un des premiers travaux sur l’ostéosynthèse sternale par 

plaque dans le cadre de pseudarthrose sternale transversale en proposant une réduction ouverte 

avec fixation par deux plaques semi-tubulaires avec greffe osseuse. Les résultats de ce premier 

travail étaient bons tant sur le plan fonctionnel que radiologique. Depuis, peu de travaux se sont 

intéressés à la prise en charge de ces pseudarthroses sternales transversales d’origine le plus 

souvent post traumatiques. 

 

Notre série fait partie des plus importantes de la littérature. Elle montre d’abord une 

diminution significative des douleurs sur le plan clinique à 1 mois chez 89% des patients, ainsi 

que l’obtention d’une consolidation osseuse radiologique chez 55% d’entre eux à 1 mois, 77% 

à 3 mois et 100% à 27 mois. Enfin, notre série permet d’observer une amélioration de la qualité 

de vie évaluée à l’aide du SF 36. Nos résultats sont donc bons sur le plan clinique mais 

également sur le plan de la qualité de vie. Sur le plan morphologique, les résultats sont à 
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nuancer. En effet, on remarque une discordance radio clinique avec des patients chez qui il 

persiste une image radiologique de pseudarthrose malgré l’absence de symptomatologie 

clinique. Cette dissociation a été rencontrée chez 44% de nos patients à 1 mois postopératoire. 

Cette observation n’est pas rapportée dans les cas observés dans la littérature. Nous expliquons 

difficilement ce constat. 

 

 Nos résultats semblent concordants dans l’ensemble avec ceux retrouvés dans les rares 

cas présentés dans la littérature (tableau 4). En effet, entre 1996 et 2000, Bertin et son équipe 

[8] ont pris en charge trois patients pour pseudarthrose transversale. Ces trois patients ont 

bénéficié d’une ostéosynthèse par deux plaques parallèles semi-tubulaires de 6 à 9 trous fixées 

avec des vis à os spongieux de 6.5 mm. Un minimum  de 3 vis ont été utilisées de chaque côté 

du foyer de pseudarthrose. Une greffe osseuse a également été réalisée avec un greffon osseux 

iliaque. Aucun échec du traitement n’a été rapporté. Sur le plan morphologique, la consolidation 

osseuse a été obtenue entre 6 et 8 semaines après la chirurgie, date à laquelle les patients ont pu 

reprendre une activité normale. Ni l’EVA, ni la qualité de vie des patients en postopératoire 

n’ont été analysées dans cette série de faible puissance. 

 

 En 2009, Monaco [9] a aussi publié le cas d’un patient traité pour une pseudarthrose 

transversale. Deux plaques de chez Synthes® ont été utilisées pour la réalisation de 

l’ostéosynthèse. Aucune greffe osseuse n’a été réalisée dans ce travail. Là encore, les résultats 

étaient bons avec l’obtention d’une consolidation sur le plan morphologique au contrôle à un 

mois. Sur le plan fonctionnel, le patient était également asymptomatique à un mois. Cependant, 

là encore, ni l’EVA, ni la qualité de vie n’étaient analysées. 
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 En 2011, Motomura [10] a rapporté les cas de 4 patients présentant une pseudarthrose 

transversale post-thoracosternotomie bilatérale réalisée dans le cadre d’une transplantation bi-

pulmonaire. A l’instar de Monaco en 2009, deux plaques Synthes®  (Synthes Titanium Sternal 

Fixation System) ont été utilisées sans greffon osseux pour la réalisation de l’ostéosynthèse. 

Les résultats étaient satisfaisants en postopératoire immédiat tant sur le plan fonctionnel, avec 

une diminution des douleurs sternales, que sur le plan morphologique. Dans cette étude 

également de faible puissance, aucun suivi postopératoire à 1 et 3 mois n’a été réalisé. On ne 

connaît donc ni l’évolution clinique,  ni morphologique.  

 

Dans l’ensemble de ces séries ou cas cliniques, l’évaluation de l’EVA, et de la qualité 

de vie des patients en postopératoire n’étaient que qualitative. Il est donc difficile de comparer 

nos résultats à ceux de la littérature. À noter, que dans ces séries, la consolidation osseuse 

semble être obtenue plus rapidement que dans notre travail (tableau 5). En effet, on peut voir 

qu’à 6 semaines de la chirurgie seulement 55% de notre effectif présente une consolidation 

osseuse contre 100% dans les autres séries. De même, pourquoi certains patients de notre 

population consolident plus rapidement que d’autres? Dans ce contexte, il nous semble 

important de comprendre que lorsque l’indication chirurgicale est retenue, l’optimisation des 

résultats va passer non seulement par l’amélioration de la technique chirurgicale mais aussi par 

la prise en charge de facteurs de risque de pseudarthrose liés au patient [11]. En ce qui concerne 

l’amélioration de la technique chirurgicale, il est important de citer la préservation des 

vaisseaux mammaires internes. En effet, le sternum reçoit sa vascularisation principalement de 

branches perforantes issues des vaisseaux mammaires internes. Ainsi, Taber a montré en effet 

que le prélèvement mammaire bilatéral dans le cadre de pontages aortocoronarien avec 

sternotomie exposerait à un risque accru de non union sternale surtout chez les patients 

diabétiques.  [2 ; 12]. Malheureusement, ce facteur n’a pas pu être étudié dans notre travail et 
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est pas étudié dans la littérature dans le cadre de la pseudarthrose sternale transversale. Pour ce 

qui est des facteurs de risque liés au patient tels que l’obésité, l’ostéoporose, la broncho-

pneumopathie chronique obstructive, ou encore les antécédents d’irradiation thoracique, ils 

entraineraient une majoration du risque de non union sternale. On peut également citer les 

facteurs ralentissant la cicatrisation comme le diabète, la malnutrition, la prise de 

corticostéroïde ou encore le tabac [11]. Dans notre série, les facteurs de risque retrouvés étaient 

un antécédent de radiothérapie thoracique chez une patiente et le tabagisme, actif ou sevré, chez 

7 patients (soit 78% de l’échantillon). Concernant la patiente ayant présenté l’irradiation 

thoracique, l’évolution clinique et morphologique après chirurgie a été rapidement favorable. 

A noter que, chez ce type de patient qui présente une altération de la qualité osseuse, l’utilisation 

d’un greffon osseux nous paraît d’autant plus importante pour espérer une bonne consolidation. 

En effet, on rappelle que la greffe osseuse a un objectif double : combler le défect osseux créé 

lors de la résection de la cicatrice fibreuse et surtout stimuler l’ostéogenèse permettant ainsi la 

formation d’un cal osseux [13]. Pour ce qui est des antécédents de tabagisme, ceux-ci nous 

paraissaient associés à une durée de consolidation osseuse plus importante avec un moyenne à 

8 mois pour les tabagiques, actifs ou sevrés, contre seulement 1 mois pour les non tabagiques 

(tableau 6). Cependant, le test de Mann et Whitney n’a pas mis en évidence de différence 

statistiquement significative (p=0,17). Ce résultat est probablement la conséquence de la faible 

puissance de notre étude. Il nous semble donc important d’évaluer l’implication de ces facteurs 

de risque dans le cadre d’une étude avec un effectif plus important. Nous n’avons pas retrouvés, 

dans la littérature, une étude étudiant l’implication de ces facteurs de risques dans les résultats 

de ce type de chirurgie. Pour terminer avec la consolidation osseuse, on peut constater que celle-

ci n’a été obtenue qu’au bout de 2 ans pour deux de nos patients. Cette consolidation très tardive 

amène à s’interroger sur l’intérêt d’une reprise chirurgicale chez ces patients avec retard de 

consolidation radiologique. En effet, aucun consensus n’existe en ce qui concerne les 
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indications de reprise chirurgicale dans un contexte de persistance de pseudarthrose opérée. À 

notre sens, l’indication doit être guidée par l’examen clinique. En effet, malgré un retard de 

consolidation, ce patient présentait une amélioration clinique avec une diminution significative 

des douleurs et une disparition des craquements. 

 

 En ce qui concerne le matériel chirurgical, d’autres matériaux d’ostéosynthèse ont 

également été utilisés dans ces chirurgies. Le fil d’acier n’a pas sa place ici car non adapté à la 

prise en charge de ces pseudarthroses transversales. En revanche, plusieurs modèles de plaques 

ont vu le jour, avec là encore, des résultats fonctionnels ou morphologiques satisfaisants. Wu 

et al. [2] a, par exemple, réalisé deux ostéosynthèses pour pseudarthrose sternale transversale 

avec la plaque Sternalock system (tableau 4) qui permet également l’utilisation de vis 

verrouillées entre 2002 et 2003. Grâce à cela, ces deux patients ont vu une régression des 

douleurs avec une disparition de l’instabilité sternale. Sur le plan morphologique, les contrôles 

radiographiques à 6 et 18 mois montraient une bonne consolidation. En 2010, Queitsch [1] a 

publié une étude multicentrique au sein de laquelle 12 patients ont été pris en charge pour une 

pseudarthrose transversale. Leur technique utilisait également une greffe osseuse associée à une 

plaque TiFix (tableau 4) qui est une plaque avec verrouillage multidirectionnel. La 

consolidation osseuse a été obtenue chez tous les patients. Deux complications postopératoires 

sont survenues à type d’infection cicatricielle traitée par antibiothérapie et de douleurs 

cicatricielles persistantes. À noter que deux patients présentaient la persistance de douleurs 

sternales lors d’efforts plus importants. L’ablation du matériel a été réalisée chez 54% des 

patients au cours du suivi contre 33% dans notre série. Dans la littérature, aucune 

recommandation n’existe concernant la nécessité de l’ablation du matériel d’ostéosynthèse 

ainsi que le délai à partir duquel on peut la réaliser. Dans notre série, cette ablation était réalisée 

en moyenne 19 mois après la synthèse sous réserve d’une bonne consolidation à la radiographie. 
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À cette condition, il semble possible de réaliser cette ablation de matériel à la demande du 

patient. Le plus souvent, cette demande est motivée par des douleurs liées à la plaque. Un 

dernier point à souligner est l’inconvénient lié à l’utilisation de plaques sternales. En effet, dans 

de rares occasions, un chirurgien peut être amené à entrer dans le thorax en urgence. Avec 

l’utilisation des plaques TiFix ou Sternalock system, la sternotomie en urgence devient 

impossible. L’utilisation de deux plaques laissant libre la ligne médiane, comme cela est réalisé 

dans notre série, permettrait d’anticiper une telle situation. Certains matériaux d’ostéosynthèse 

tentent également de prévenir cette situation. On pense par exemple aux plaques « Locking re-

construction plate » ou « Star-shaped manubrium plate » utilisées par Hallock [14] (figure 7) 

mais qui sont plus spécifiques aux pseudarthroses longitudinales. 

 

La chirurgie de pseudarthrose sternale transversale avec une technique d’ostéosynthèse 

par deux plaques associée avec une greffe osseuse semble donc efficace. Cependant, notre 

étude, ainsi que toutes celles présentées dans la littérature, présentent deux principales limites. 

La première est le faible nombre de patients inclus et donc la faible puissance de notre série. 

Cela est expliqué par la faible prévalence de cette pathologie. La seconde limite est 

méthodologique avec le caractère rétrospectif de notre étude. À noter, qu’aucune étude 

prospective n’a été retrouvée dans la littérature. Il semblerait donc intéressant de réaliser une 

étude prospective multicentrique afin de pallier à ces limites et ainsi, faire émerger des 

recommandations claires susceptibles d’uniformiser les pratiques. Enfin, soulignons une 

perspective pour l’avenir en complément de la chirurgie : l’utilisation de  tériparatide [15] ou 

du BMP [16]. Le but de ces traitements est la stimulation de l’ostéogénèse. Le tériparatide, 

séquence active de la parathormone, été utilisé en première intention par Chintemaneni pour le 

traitement d’une pseudarthrose sternale post-traumatique. Ce traitement consistait en une 

injection quotidienne par voie sous cutanée jusqu’à guérison. Celle-ci a été obtenue après 9 
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mois de traitement. Le BMP, un facteur de croissance, a également été utilisé par Morgan pour 

le traitement d’une récidive de pseudarthrose sternale opérée. L’adjonction de cette protéine au 

niveau du foyer de pseudarthrose associée à une ostéosynthèse a permis d’obtenir une 

consolidation osseuse clinique et radiologique 4 mois après le traitement. Mais pour le moment, 

nous ne connaissons pas les résultats et les effets à long terme de l’utilisation de ces traitements. 
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V Conclusion 

 

 L’ostéosynthèse sternale par deux plaques LCP associées à une greffe osseuse apparaît 

comme une technique efficace pour la prise en charge de la pseudarthrose sternale et permet 

une diminution significative des douleurs postopératoires, motif principal de consultation ainsi 

qu’une amélioration de la qualité de vie. Ces résultats semblent cependant perfectibles 

notamment sur le plan morphologique. D’une part, la prise en charge des facteurs de risques de 

pseudarthrose peu étudiés dans la littérature pourrait avoir un intérêt. D’autre part, l’émergence 

de thérapies médicales pourrait contribuer à l’amélioration de nos résultats notamment dans les 

cas d’échec après une première chirurgie.   
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VII Annexes 

Tableau 1 : caractéristiques patients 

 

Patient  
Age     

(années) 
Sexe 

Type de 
traumatisme 

Topographie 
lésionnelle  

Délai avant 
chirurgie    
(mois) 

Hospitalisation 
(jours) 

Tabac 
Radio -
thérapie 

1 25 H AVP Corps sternal 11 6 Oui Non 

2 49 H AVP Corps sternal 5 5 Non Non 

3 53 F AVP 
Manubrio - 
corporéale 

33 6 
Oui 

sevré 
Non 

4 21 F AVP Corps sternal 13 6 Non Oui 

5 63 F Ostéopathie Corps sternal 13 9 
Oui 

sevré 
Non 

6 71 H AVP Corps sternal 4 8 
Oui 

sevré 
Non 

7 27 H AVP 
Manubrio - 
corporéale 

14 6 Oui Non 

8 40 H AVP 
Manubrio - 
corporéale 

13 4 Oui Non 

9 29 H AVP 
Manubrio - 
corporéale 

180 13 
Oui 

sevré 
Non 
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Figure 1 : pseudarthrose sternale 

 

a) Radiographie thoracique de profil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Scanner thoracique: reconstruction frontale et coupe sagittale 
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Figure 2 : matériel d’ostéosynthèse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Plaque LCP 3,5 de chez Synthes®   b)  Vis standard / vis verrouillée 
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Figure 3 : technique opératoire 

 

 

 

 

a) Incision médiane et décortication sternale 

 

 

 

b) Mise en place des plaques d’ostéosynthèse  
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a) Radiographie thoracique de profil à J3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Contrôle radio-clinique M1 

  

Figure 4 : Contrôle post-opératoire 
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Graphique 1 et tableau 2 : 

 

évolution de l’EVA entre le pré et 

postopératoire 
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Patients

EVA pré opératoire EVA post opératoire

Nombre de 

patient 

Moyenne 

EVA 

préopératoire 

Moyenne EVA 

postopératoire 

Wilcoxon 

p-valeur 

9 7 3 0,014 

 



 

41 

Figure 5 : SF 36 
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Figure 6 : suivi radiologique 

 

 

 

 

 

 

 

a) Contrôle radiographie à 6 semaines 

 En cours de consolidation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b)     Contrôle radiographie à 3 mois 

 Consolidé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

46 

 SF 36 moyenne 

échantillon 

SF36 moyenne 

population générale 

Mann-Whitney 

P valeur 

Fonctionnement 

physique 

71.7 84.45 p>0,05 

Limitations liées aux 

problèmes physiques 

72.2 81.21 p>0,05 

Limitations liées aux 

problèmes émotionnels 

96.3 82.13 p>0,05 

Vitalité 75 59.96 p>0,05 

Bien-être émotionnel 65.6 68.47 p>0,05 

Fonctionnement social 73.9 81.55 p>0,05 

Douleur physique 67.8 73.39 p>0,05 

Etat général de santé 

perçu 

70.6 69.13 p>0,05 

Changement de santé 

par  

rapport à il y a un an 

72.2 Données manquantes p>0,05 

Score synthétique de 

santé physique 

70,575 77,045 p>0,05 

Score synthétique de 

santé mentale 

77,7 73,027 p>0,05 

 

Tableau 3 : évaluation de la qualité de vie 

par le SF 36 
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Tableau 4 : Revue de la littérature  
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Tableau 5 : durées de consolidation  osseuse dans la littérature. 

 

 

 Consolidation à  6 

semaines 

Consolidation à 3 

mois 

Consolidation à 6 

mois 

Consolidation à 2 

ans 

Brichon et al 55 % (n=5) 78 % (n=7) DM 100% (n=9) 

Motomura et al 100 % (n=4) DM DM DM 

Bertin et al 100% (n=3) DM DM DM 

Monaco et al 100% (n=1) DM DM DM 

Wu et al DM DM 100% (n= 6) DM 

 

 

 

 

 

DM : Données manquantes  
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Tableau 6 : Tabagisme et durée de consolidation 
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Figure 7 : Autres plaques 

 

 

 

A, Locking re-construction plate 

B, Star-shaped manubrium plate  
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Thèse soutenue par CHOLLIER Thibaut 

 

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES PSEUDARTHROSES TRANSVERSALES POST 

TRAUMATIQUES DU STERNUM – A PROPOS DE 9 CAS 

 

RÉSUMÉ :  
 
Introduction : Les fractures post-traumatiques du sternum guérissent en général de manière spontanée. 

Dans de rares cas, il peut exister un défaut de consolidation osseuse conduisant alors à une pseudarthrose 

sternale transversale, définie par une absence de consolidation du foyer fracturaire plus de 3 mois après 

le traumatisme. Elle se manifeste cliniquement par une instabilité sternale associée à des douleurs créant 

ainsi une gêne fonctionnelle au quotidien. Son traitement est chirurgical. L’objectif principal de ce 

travail est d’évaluer les résultats cliniques de la chirurgie de pseudarthrose sternale transversale au 

Centre Hospitalier Grenoble Alpes (CHUGA). Les objectif secondaires étaient l’évaluation des résultats 

morphologiques et sur la qualité de vie de la chirurgie réalisée.  

 

Matériel et méthode : Une étude rétrospective a été conduite chez  9 patients au CHUGA pris en charge 

pour une pseudarthrose sternale post-traumatique. Il s’agissait de 6 hommes et 3 femmes âgés en 

moyenne de 42 ans. Les ostéosynthèses ont été réalisées par deux plaques Synthes®  type LCP (Locked 

Compression Plate) reconstruction 3,5 fixées avec des vis verrouillées. Une greffe osseuse était 

également associée en utilisant un greffon osseux iliaque bi-cortical. Le recueil de l’EVA (Evaluation 

Visuelle Analogique), témoins des résultats cliniques, était réalisé en préopératoire et à 1 mois 

postopératoire. L’évaluation morphologique (radiographie thoracique) était effectuée à 1 mois et 3 mois 

postopératoire tandis que l’évaluation de la qualité de vie postopératoire (SF36) a été recueillie de 

manière prospective. 

 

Résultats : La chirurgie était efficace sur le plan clinique avec une EVA postopératoire 

significativement diminuée (p=0,014). L’EVA préopératoire était évaluée à 7 contre 3 en postopératoire. 

Sur le plan morphologique, 5 patients ont consolidé le foyer de pseudarthrose à 1 mois (55%) et 7 à 3 

mois (77%). La consolidation est obtenue seulement au bout de deux ans pour les deux patients restants. 

Tous nos patients décrivent, grâce à l’évaluation du SF36, une amélioration de la qualité de vie, 

comparable à celle de la population générale (p>0,05). On dénombre seulement une complication post 

opératoire chirurgicale ayant nécessité une reprise (Grade IIIb de la classification de Clavien) ainsi que 

deux pneumopathies postopératoires d’évolution simple sous traitement antibiotique (Grade II de la 

classification de Clavien). L’ablation du matériel a été réalisée chez 3 patients, en moyenne 19 mois 

après à la chirurgie sous réserve d’une bonne consolidation osseuse. 

 

Conclusion : L’ostéosynthèse sternale par deux plaques  LCP associées à une greffe osseuse apparait 

comme une technique efficace pour la prise en charge de la pseudarthrose sternale. Ces résultats 

semblent cependant perfectibles, notamment sur le plan morphologique. D’une part, la prise en charge 

des facteurs de risques de pseudarthrose peu étudié dans la littérature pourrait avoir un intérêt. D’autre 

part, l’émergence de thérapies médicales pourrait contribuer à l’amélioration de nos résultats notamment 

dans les cas d’échec après une première chirurgie. 

 
MOTS CLÉS : Pseudarthorose sternale transversale, Plaque LCP, EVA, consolidation osseuse, qualité 

de vie, facteurs de risque 

 

FILIÈRE: chirurgie thoracique et cardiovasculaire. 

 




