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L'insertion humérale « en fosse » du muscle grand pectoral chez l'adulte a parfois été 
considérée comme un marqueur osseux d'activité (p. ex. : Hawkey et Merbs 1995 ; Pálfi 
1997). Des sollicitations répétées de ce muscle entraîneraient des micro arrachements 
corticaux ou une ostéolyse aboutissant à l'aspect « en fosse » de cette insertion (Figure 1). 
C'est sur cette hypothèse, sans réelle référence médicale cependant, que Hawkey fonde son 
système de cotation qui décrit une phase d'irrégularité croissante suivie d'une phase 
d'ostéolyse de plus en plus importante. 

Chez les immatures, les modifications osseuses (et notamment les ostéolyses) au niveau 
des enthèses des zones métaphysaires sont, soit associées au processus de migration des 
insertions lors de la croissance osseuse (Hoyte et Enlow 1966 ; Dörfl 1980), soit considérées 
comme des tumeurs bénignes appelées lacunes corticales métaphysaires (pour revue 
terminologique, voir Ghanem et al. 2001). Chez l'individu mature, plusieurs types de 
processus semblent susceptibles de produire une insertion en fosse : 

 
  
− les enthésopathies calcifiantes érosives du grand pectoral (p. ex. : Chadwick 1989 ; 

Dürr et al. 1997 ; Flemming et al. 2003 ; Cahir et Saifuddin 2005). Les tendinites 
calcifiantes sont assez fréquentes mais sont très rarement la cause de modifications 
osseuses. Les érosions corticales sont de dimensions et de profondeur variables et 
peuvent être associée à des productions osseuses. Ces érosions se rencontrant dans le 
cas d'insertions de muscles puissants, le rôle des sollicitations mécaniques a parfois été 
évoqué (Hayes et al. 1987). Cette hypothèse reste cependant spéculative, au vu des cas 
présentés dans la littérature ; 

− les arrachements osseux lors d'un traumatisme. Les ruptures du grand pectoral 
surviennent dans la majorité des cas lors de port de charges lourdes et chez les 
hommes. Les arrachements osseux lors de ces traumatismes sont cependant 
extrêmement rares (Bak et al. 2000) ; 

− la perduration d'une lacune corticale métaphysaire. Ce phénomène est rare (Ghanem et 
al. 2001). L'érosion se fait de la profondeur vers la surface (Husson et al. 1991), aussi 
l'ouverture observée à la surface a un diamètre moindre que la partie interne de la 
lacune. La corticale peut présenter un aspect soufflé (Ghanem et al. 2001) ; 

− des contraintes mécaniques trop importantes au niveau de l'insertion, entraînant une 
irrégularité de la surface corticale et des petites lyses osseuses. Cette lésion semble 
fréquente chez les gymnastes, notamment les adaptes des anneaux (Fulton et al. 1979). 
Le caractère asymptomatique de cette lésion pourrait expliquer qu'elle ne soit 
qu'exceptionnellement décrite. 
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Plusieurs processus, liés ou non à l'activité physique, peuvent donc produire une 
insertion en fosse au niveau de l'insertion humérale du muscle grand pectoral. L'aspect de 
cette fosse pourra varier en fonction des causes. À notre avis, une interprétation raisonnable 
de cette marque sur le squelette ne sera possible qu'après un important travail descriptif, qui 
reste à effectuer. Premièrement, une typologie des aspects semble nécessaire afin de tenter de 
distinguer les différentes lésions. Ainsi, une classification pourrait être fonder sur des critères 
tels que : l'aspect « mature » ou « immature » de l'insertion, la présence de traces 
d'inflammation, les dimensions de la fosse, la présence conjointe de lyses et d'irrégularités 
corticales, le sens de l'érosion… Deuxièmement, des fréquences portant sur la latéralité et la 
symétrie des atteintes, spécifiques à cette insertion et suivant cette typologie, permettraient 
des comparaisons avec les données actuelles. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figure 1  
Insertion humérale du grand pectoral en fosse chez l'adulte. La lésion s'étend jusqu'à l'os 
spongieux. Ce défect cortical (bilatéral) n'est pas associé à des remaniements de surface.   
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