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INTRODUCTION

Le pectus excavatum est une déformation de la 
paroi thoracique antérieure. Elle est aussi désignée 
sous le terme de « thorax en entonnoir ». Il s’agit 
de la déformation thoracique la plus fréquente, 
représentant 80 à 90 % des déformations thoraciques. 
Elle est estimée à environ 1/1000 naissances [1]. 
Plusieurs théories ont été avancées quant à son 
origine, mais il semblerait que ces déformations soient 
principalement d’origine génétique [2, 3]. 

En pratique, l’anomalie anatomique consiste en une 
déviation postérieure du corps sternal, provoquant 
un « creux » dans la paroi thoracique antérieure. Ce 
phénomène pourrait être secondaire à un excès de 
croissance des arcs costaux antérieurs et des cartilages 
chondro-sternaux. Ainsi, la déformation est en 
général modérée chez le jeune enfant et va s’aggraver 
progressivement, en particulier au moment du pic de 
croissance pubertaire, qui est la période de croissance 
préférentielle du tronc et du thorax [1]. L’amplitude 
de la déformation atteint donc son maximum à 
l’adolescence et reste en théorie stable à l’âge adulte. 

L’impact de cette déformation thoracique reste 
débattu. Plusieurs aspects peuvent être évoqués :

- Aspect esthétique
 Il s’agit de la conséquence la plus évidente du pectus  
 excavatum. En effet, la modification de l’aspect du  
 thorax peut avoir un effet visuel disgracieux avec  
 des conséquences psychologiques certaines chez  
 les adolescents. Cette donnée est particulièrement  
 vraie chez les filles, où les déformations de grande  
 amplitude entraînent un strabisme mammaire,  
 souvent mal toléré par les patientes [4].
- Conséquences respiratoires
 A l’adolescence, certains patients rapportent des  
 symptômes subjectifs, tels qu’un essoufflement  
 ou une dyspnée d’effort. En revanche, les données  
 objectives de la littérature rapportent que les  
 conséquences sur la mécanique ventilatoire  
 sont moins claires. En effet, la plupart des études  
 qui rapportent les données de la spirométrie ne  
 s’intéressent qu’aux patients en préopératoire, avec  
 par définition des déformations de grande  
 amplitude. Chez ces patients, certains auteurs  
 rapportent des valeurs de CVF et de FEV  en dessous  
 de la normale [5]. A l’opposé, Ganescu et al. ne  
 retrouvaient que 17 % d’anomalies aux EFR chez  
 des patients en préopératoire, majoritairement des  

 troubles ventilatoires obstructifs [6]. L’impact réel  
 sur la fonction respiratoire, notamment à long terme,  
 reste donc mal connu.
- Conséquences cardiaques
 De la même façon que pour les troubles respiratoires,  
 les conséquences cardiaques des pectus excavatum  
 sont débattues. Il semblerait tout de même qu’à  
 l’adolescence, les dysfonctions cardiaques  
 secondaires à une déformation thoracique soient  
 rares, rapportées dans seulement 13 % des cas  
 toujours selon la même étude [6].

L’impact esthétique et psychologique des pectus 
excavatum étant maximum à l’adolescence, la question 
de la correction chirurgicale se pose majoritairement 
à cette période. Cependant, lors de la décision de 
traitement, il est primordial de connaître l’avenir de 
ces patients, qu’ils soient opérés ou non.

DEVENIR DES PATIENTS OPÉRÉS À 

L’ADOLESCENCE

Comme dit en introduction, les indications de 
correction chirurgicale vont donc se baser sur le 
triple retentissement de la déformation : esthétique/
psychologique, respiratoire et cardiaque. Ainsi, et 
même en l’absence de signe fonctionnel, il semble 
important de pratiquer un bilan systématique 
préopératoire, qui devra comporter des épreuves 
fonctionnelles respiratoires, une échographie 
cardiaque et un scanner thoracique. Cela pourra 
permettre de justifier une intervention chirurgicale à 
l’adolescence. A noter que bien que le scanner soit 
l’examen de référence, l’IRM thoracique permet 
d’obtenir les mêmes informations sans radiations 
ionisantes. Bien qu’aucune donnée dans la littérature 
n’existe à ce sujet, les séquences spécifique osseuses 
(« CT-like ») permettent une bonne analyse des pièces 
osseuses et devraient être comparables à un scanner.
En termes de traitement, il n’existe pas chez l’adolescent 
de traitement non-chirurgical ayant fait la preuve de 
son efficacité. La seule possibilité de correction reste 
donc la chirurgie. Nous ne nous intéresserons ici qu’aux 
corrections osseuses de la déformation. En effet, les 
prothèses de comblement, qui sont l’alternative à la 
correction des déformations osseuses, sont en général 
faites sur-mesure et nécessitent que le patient ait 
terminé sa croissance. Elles ne trouvent donc que peu 
d’indication chez l’enfant et l’adolescent.
La technique la plus souvent employée à l’adolescence 
est la thoracoplastie selon la technique de Nuss, 
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assistée par thoracoscopie. Elle consiste à corriger 
les anomalies osseuses par la mise en place d’une 
barre métallique retrosternale intrathoracique. Cette 
technique est suffisante dans la très grande majorité 
des cas et donne des résultats satisfaisants, au prix 
d’un taux de complications faible (2-4 %) et d’une 
durée d’hospitalisation relativement courte (4 à 6 
jours en moyenne) [7-9]. Cependant, la présence de la 
barre intrathoracique interdit la pratique de tout sport 
violent et ne permet pas de pratiquer de massage 
cardiaque en cas de nécessité. Ainsi, les barres sont 
systématiquement retirées dans un délai de 2 à 4 ans. 
A noter que malgré l’ablation de la barre qui entraîne 
souvent une petite perte de correction, le résultat reste 
satisfaisant sur le long terme dans notre expérience. 
L’autre technique chirurgicale décrite est l’intervention 
de Ravitch, qui implique la réalisation d’ostéotomies 
sterno-costales. Plus invasive que la technique de 
Nuss, elle trouve peu d’indications chez l’enfant, où 
la souplesse cartilagineuse permet une correction 
très satisfaisante sans nécessité d’action directe 
sur les cartilages chondro-sternaux. Elle peut être 
utilisée dans les formes très asymétriques de pectus 
excavatum.
Les données de la littérature sur le devenir à l’âge 
adulte des patients opérés à l’adolescence sont 
extrêmement pauvres, voire inexistantes. Les seules 
données existantes sont celles rapportées à moyen 
terme sur la fonction respiratoire après chirurgie, mais 
qui n’apportent pas d’éléments sur le devenir de ces 
patients à long terme.

DEVENIR DES PATIENTS NON-OPÉRÉS 

À L’ADOLESCENCE

En fonction de la sévérité du pectus excavatum, 
la présentation clinique varie de la simple plainte 
cosmétique à la limitation cardio-respiratoire à 
l’exercice. Les patients peuvent développer ces 
symptômes en vieillissant et ceux-ci peuvent s’aggraver 
avec l’âge.
Ainsi, lors de nos consultations pluridisciplinaires 
(Chirurgie Thoracique Adulte et Chirurgie Pédiatrique) 
de prise en charge des Malformations de la Paroi 
Thoracique (MPT), il est fréquent de rencontrer des 
parents porteurs de MPT amenant leurs enfants afin 
que ceux-ci ne « revivent » pas ce qu’ils ont vécu.
A la différence des enfants, ces patients adultes ont 
bien défini leur plainte. L’interrogatoire suffit dans la 
grande majorité des cas à s’orienter sur la technique 
de correction de la déformation.
Définir un choix thérapeutique implique une 
évaluation précise du retentissement psychologique : 
il n’est pas rare que des patients à la quarantaine 
souhaitent « refaire » leur vie et pour cela ont une 
demande esthétique… Mais la plainte peut être 
fonctionnelle et une évaluation cardio-respiratoire 
fiable à l’effort est nécessaire car les MPT n’ont que 
peu de retentissement cardio-respiratoire au repos, 

hormis certains cas de trouble rythmique cardiaque 
visible sur un simple ECG. Récemment, une étude de 
la Mayo Clinic (2024) évalue les symptômes de 432 
patients adultes (âge médian 30 ans) par questionnaire 
(10). 70 % des patients rapportent une limitation 
à l’effort, 80 %  une dyspnée d’effort et de manière 
significative chez les femmes et les plus de 30 ans. 
Ces chiffres sont supérieurs de 25 % à ceux rapportés 
chez les jeunes patients et la plupart des patients 
décrivent une aggravation de leurs symptômes en 
vieillissant (86 %). Ces résultats sont en accord avec 
le questionnaire original de Nuss paru en 2003 (11). 
Néanmoins, le risque de développement d’une 
pathologie cardiorespiratoire, indépendante du pectus 
excavatum, augmentant avec l’âge, et l’évaluation 
d’un éventuel retentissement cardio-respiratoire du 
pectus excavatum à l’âge adulte nécessitera d’être 
plus poussée, incluant un test d’effort. Afin d’orienter 
la prise en charge thérapeutique entre prothèse de 
comblement et techniques de correction, il convient 
d’appréhender correctement les conséquences du 
retentissement de la déformation. Le bilan minimum 
réalisé sur Saint Etienne comporte de manière 
systématique : le questionnaire de Nuss, une EFR, une 
ETT, une épreuve cardiorespiratoire d’effort (VO2max), 
une TDM non inectée.
Du fait de la calcification des cartilages chondro-
costaux et de la « rigidité » de la cage thoracique qui 
en résulte avec l’âge (à partir de 17 ans), cela conduit 
à plus de difficultés et de complications à la correction 
du pectus excavatum : plus de pression sur les barres 
de Nuss et plus de risques de mobilisations de barre 
entre autres. L’utilisation de la thoracoscopie est 
obligatoire pour éviter tout risque de blessure du 
massif cardiaque. Chez l’adulte, pas de passage de 
l’introducteur sans correction du pectus. Différentes 
techniques de surélévation du sternum ont été 
décrites : vaccum bell, écarteur de Langenbeck, 
rétracteur Rultrack, crane technique, incision sous-
xyphoïdienne… (12-19). Pour le MIRPE (Minimally 
Invasive Repair of Pectus Excavatum), certaines séries 
retrouvent un taux de complications post-opératoires 
de 50 % chez l’adulte contre moins de 10 % chez 
l’enfant. Parmi celles-ci un taux de mobilisation de 
barre de plus de 20 % (20-22). Le raccourcissement de 
la longueur des barres, l’utilisation plus fréquente de 
doubles barres, double stabilisateurs, le recours par 
les incisions sous-mammaires à une chondroplastie 
permettent une correction satisfaisante même si la 
douleur postopératoire est la plainte le plus rencontrée 
et impliquant un arrêt de travail d’au moins un mois 
(23).
C’est donc au terme du bilan d’évaluation et après 
plusieurs consultations, que se discute avec le patient 
le choix de la technique. Dans notre expérience, 
environ 30 % auront recours à l’utilisation d’une 
prothèse de comblement. Pour les autres, en grande 
majorité sera proposé une MIRPE, Nuss modifié. Enfin 
les techniques de Ravitch modifiées sont sur Saint 
Etienne proposées aux formes hybrides ou pectus 
excavatum très asymétriques.
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CONCLUSION

La prise en charge des déformations de la paroi 
thoracique antérieure doit être réalisée au mieux dans 
des centres ayant une expertise commune enfant-
adulte. Une évaluation rigoureuse pré-thérapeutique 
est nécessaire par des équipes maitrisant toutes les 
techniques de correction.
Il n’y a pas de données actuelles permettant de prédire 
le retentissement d’une déformation sur la fonction 
adulte. Seule la mesure de l’indice de Haller et sa 
sévérité (IH > 3.5) seraient en faveur d’une dégradation 
de la fonction CV ultérieure.
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