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Traitement du thorax en entonnoir
selon la procédure peu invasive de NUSS

Beaucoup de générations de médecins
connaissaient la correction du thorax en
entonnoir comme une intervention lourde
et entachée d’une grande morbidité et
déconseillaient fréquemment I’opération.
Ces dernieres années, au vu des nouvel-
les possibilités chirurgicales, des progrés
des techniques peu invasives et peut-étre
également de I’évolution de la perception
corporelle, les médecins traitants, mais
également les patients et leurs parents ont
adopté une attitude plus positive face a
une intervention chirurgicale.

Depuis la deuxieme guerre mondiale, le
thorax en entonnoir était corrigé principa-
lement selon la procédure de RAVITCH,
souvent modifiée selon REHBEIN ou selon
GROB. Selon cette méthode, le chirurgien
aborde le sternum et la partie cartilagi-
neuse des cOtes par une incision sagittale
ou par 2 incisions sous-mammaires et cor-
rige la malformation en effectuant des
ostéotomies et par des ablations et re-
positions de cartilages et de copeaux 0s-
seux. Souvent, le montage chirurgical est
stabilisé par un stabilisateur métallique.
Comme il s’agit d’'une grosse opération,
techniquement difficile, et que des cica-
trices post-opératoires tres visibles sont
présentes aprées I'intervention, I'indication
opératoire n’est posée que de maniere tres
restrictive. Pour cette raison, le nombre de
patients opérés selon la procédure de
RAVITCH est petit. Pour la plupart, il s’agit
de patients avec des entonnoirs tres pro-
fonds, avec des plaintes consécutives au
déplacement du cceur vers la gauche. A cet
égard, la méthode de RAVITCH est su-
périeure a toutes les autres. La procédure
opératoire a ciel ouvert permet non seule-

ment de corriger I’entonnoir, mais égale-
ment des asymétries du thorax.

En 1987, NUSS, en Virginie, a utilisé une
nouvelle idée, inspirée par le succés triom-
phal des techniques peu invasives utili-
sées dans la chirurgie de I'abdomen et du
thorax. Il s’est dit que le thorax pouvait mo-
difier sa forme de maniére spontanée méme
a I’age adulte (p. ex. lors d’emphyséme)
et que la technique du massage cardiaque
externe prouve que le thorax peut étre en-
foncé. Chez I’'enfant, la forme du thorax
devrait encore davantage pouvoir se mo-
difier par une pression, si celle-ci pouvait
étre maintenue par une barre métallique.
Ainsi, NUSS développa la procédure MIRPE
(Minimally Invasive Repair of Pextus Ex-
cavatus) et publia ses résultats convain-
cants pour la premiére fois en 1998, avec
un suivi de pres de dix ans. Pour cette
raison, sa méthode a été rapidement
adoptée par les cliniques chirurgicales du
monde entier et chez nous a Lucerne, déja
depuis 1999.

Le principe de I'opération consiste a contre-
balancer I’entonnoir au moyen d’une barre
d’acier implantée partiellement de mani-
ere intrathoracique. Celle-ci est au préa-
lable courbée de maniére individuelle, puis
guidée par thoracoscopie. Sur ses flancs,
la barre est ancrée aux cOtes par des sta-
bilisateurs.

Depuis le milieu de I'année 1999, environ
40 patients avec un thorax en entonnoir
nous ont consultés. Nous en avons opérés
17: 12 garcons et 5 filles, les autres n’ayant
pas eu d’opération soit en raison d’une dé-
formation thoracique minime, soit parce

gue le patient ne pouvait pas se décider
a effectuer I'intervention proposée. L’age
moyen des patients opérés est de 16 ans,
le plus agé avait 25 ans, la plus jeune
8 ans.

La plupart des patients n’avaient a I'anam-
nese que des plaintes légeéres, alors que
le thorax en entonnoir les dérangeait avant
tout sur le plan esthétique. Le plus fré-
gquemment, ils se plaignaient de douleurs
rétro-sternales pergantes et de dyspnée
d’effort. Intéressante était I’'anamnése d’un
patient investigué ailleurs et adressé en
vue d’une opération en raison d’une fonc-
tion pulmonaire diminuée. Comme ceci ne
fait pas classiquement partie du thorax en
entonnoir, nous avons complété les inves-
tigations et trouvé une combinaison entre
une malformation congénitale et une pneu-
mopathie obstructive acquise.

Comme examens préopératoires, des in-
vestigations cardiologiques et pneumo-
logiques ne sont nécessaires que lors de
signes cliniques évoquant une pathologie.
Mise a part la détermination de I’héma-
tocrite et des tests de coagulation, nous
nous contentons d’une tomodensitométrie
du thorax (figure 1). Ceci nous permet de
mesurer I'index de HALLER et de déter-
miner I’'anatomie rétrosternale, et plus par-
ticulierement la position et la rotation du
coeur.

Lors de I’'opération, le patient est couché
sur le dos, avec les bras écartés. La barre
métallique est introduite par une incision
latérale. Comme le coeur est situé directe-
ment derriére I’entonnoir, nous n’introdui-

sons jamais la barre a I'aveugle, mais
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Figure 1: Examen tomodensitométrique du thoracique, a I’endroit de I’entonnoir le plus profond.

sous contrble thoracoscopique. Du per-
sonnel opératoire supplémentaire est
équipé en vue d’une thoracotomie d’ur-
gence et un chirurgien cardio-thoracique
est présent lors de I'opération. Une thora-
coscopie controlatérale est également ef-
fectuée, méme si le trajet rétrosternal a
I’aveugle ne comprend que quelques centi-
metres.

Les incisions cutanées latérales sont cour-
tes et, tout comme celles de la thoracos-
copie, elles ne laissent aprés un an que
des cicatrices a peine visibles. La perte de
sang est minime et il n’y a souvent pas be-
soin de poser un drainage thoracique.

Chez tous les patients, le thorax en enton-
noir était réduit en post-opératoire. Occa-
sionnellement, surtout chez des gargons
maigres, on note une saillie des arcs cos-
taux droit et gauche si prononcée qu’elle
est cosmétiquement génante (figure 2).
Selon notre expérience, cette trouvaille se
normalise largement dans les six mois sui-
vant I’opération.

L’hospitalisation dure 4 a 10 jours, dépen-
dant de I’age de I’enfant, de la présence
de drainage thoracique et le la mobilisa-
tion. Une courte surveillance aux soins in-
tensifs durant 12-24 heures est impor-
tante, ainsi qu’un traitement de la douleur

adéquat. Nous avons été frappés de cons-
tater que c’est le deuxiéme jours aprés I'-
opération que les douleurs post-opératoi-
res sont le plus marquées. Comme ceci
est toujours en relation avec le transfert
dans le service de soins généraux, nous
accordons une importance toute particu-
liere a une transmission sans heurts et a
la poursuite d’une analgésie adéquate,
dans la regle au moyen d’opiacés et d’anti-
inflammatoires non stéroidiens.

Un suivi a été effectué durant 2-36 mois.
Jusgu’ici nous n’avons procédé a I’extrac-
tion d’aucune barre. Un contrdle radiolo-
gique effectué peu aprés I'opération donne
des informations sur la répartition de I’air
dans le thorax et sur la position de la barre.
Des contrbles cliniques et radiologiques
sont ensuite effectués a 6, 12 et 24 mois
apres I'opération. L’activité sportive est
interdite pour trois mois. Tous les patients
sont satisfaits du résultat cosmétique, un
patient s’est plain lors du contrble a six
mois de douleurs rétrosternales a I’effort,
un autre d’une sensation vague derriéere le

Figure 2: garcon de 14 ans.
Arcs costaux saillants 6 semaines aprés |’opération.
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Figure 3: Fillette de 10 ans. Résultat apres 1 an.

sternum. Chez une patiente, une infection
a I’extérieur de la barre a nécessité I'abla-
tion du stabilisateur; chez un autre patient,
le stabilisateur s’est détaché, nécessitant
une nouvelle fixation opératoire. Depuis
lors, afin de prévenir cette complication,
nous fixons le stabilisateur par une vis sup-
plémentaire.

En résumé, on peut constater que la tech-
nique développée par NUSS pour la cor-
rection d’un thorax en entonnoir symétri-
que constitue une méthode peu invasive,
grevée de peu de complications, pouvant
déja étre utilisée chez des enfants agés de
5 a 6 ans. Elle ne nécessite ni sternotomie,
ni résection d’os ou de cartilage. Comme
cette méthode ne peut pas corriger de gran-
des asymétries du thorax, elle est moins
indiquée pour la correction de thorax en
entonnoir asymétrique. La perte sanguine
est minime, les cicatrices sont petites et
a peine visibles aprés six mois. Le temps
opératoire et la convalescence sont beau-
coup plus courtes lors d’opération selon
la méthode de NUSS que lors d’interven-

tion par les techniques prévalant jusqu’ici.
Dans la plupart des cas, un drainage pleu-
ral n’est pas nécessaire.

Les meilleurs résultats ont été obtenus
chez les enfants en croissance. Leur tho-
rax est encore bien souple, le temps opé-
ratoire et le temps de récupération sont
plus courts. Nous rendons attentifs les pa-
tients plus agés qu’il est possible que lors
de I'ablation de la barre le résultat soit mo-
difié. Je remercie un collégue tessinois pour
I’illustration finale (figure 3), prise un an
apres 'opération.
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