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Rapport bénéfice/risque de la réparation du
pectus excavatum par la technique de Nuss

The Nuss Procedure: Balance the Risks against Benefits
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Résumé

Objectifs. Le « Nuss » consiste a corriger le pectus excavatum par positionnement intra thoracique d’une ou
plusieurs barres modelant le plastron chondrosternal déformé par compression interne. Réputé « mini invasif »,
il est a I’origine de complications telles qu’on doit s’interroger son innocuité.

Matériel et méthode. Recherches a partir de bases de données bibliographiques et sélection des complications
séveres, selon les critéres de Castellani.

Résultats. Vingt-huit patients ont été victimes de complications peropératoires, principalement hémorragiques,
dont 18 perforations cardiaques ; et trois interruptions aigués de la veine cave inférieure, ayant nécessité le
retrait immédiat de la barre. Par ordre de fréquence décroissante, les complications secondaires étaient : (1) le
déplacement de la barre (5,7 a 18 % des cas), a I’origine de 15 hémothorax tardifs, deux érosions de la crosse
aortique et deux du poumon ; (2) I’infection du matériel ; (3) les épanchements péricardiques ; (4) I’intolérance
au métal ; (5) des complications mécaniques entrainant des syndromes de la traversée cervico-thoraco-brachiale
ou des érosions du sternum. Au retrait du matériel, outre certains accidents aigus hémorragiques (dont deux
hémorragies cataclysmiques par déchirure cardiaque), des difficultés d’extraction furent observés. Finalement,
huit patients ont fait un arrét cardiaque per opératoire, entrainant trois déceés et des séquelles d’ischémie céré-
brale chez deux patients.

Conclusions. Alors que le Nuss est une réponse inadaptée a la pathogénie du pectus excavatum (anomalie de
développement des cartilages costaux), cette technique se développe. Cependant I’analyse des complications et
les études comparatives aux réparations a ciel ouvert, ne plaident pas en faveur de son utilisation.

Abstract

Objective: The Nuss technique is a minimally invasive repair of pectus excavatum with intrathoracic placement
of metal bar(s) allowing permanent remodeling of the anterior chest wall. Given severe complications reported
so far, one must balance the risks against benefits of this procedure.

Material and methods: Publication searches through electronic bibliographic databases. Severe complications
were selected according to Castellani’s criteria.

Results: Twenty-eight patients sustained procedural complications, mainly hemorrhages, including 18 cardiac
injuries; and 3 cases of mechanical occlusion of the inferior vena cava, which required prompt bar removal. The
most common delayed complications were: (1) Bar displacement (5.7-to-18%), leading to late-onset hemothorax
in 15 patients, aortic-cross injury in 2 and pulmonary injury in 2; (2) Infection of the bar; (3) Postpericardiotomy
syndrome; (4) Metal allergy; (5) Mechanical conflicts and consecutive thoracic outlet syndrome or sternal ero-
sion. Last, hemothorax or catastrophic hemorrhages due to cardiac laceration and difficulties due to neo-
ossification were encountered during bar removal. Finally, 8 patients experienced per operative cardiac arrest
leading to death in 3 or severe hypoxic brain injury in 2.

Conclusions: Besides the fact that the Nuss technique does not correct the cause of pectus excavatum (costal
cartilage anomalies), it has gained acceptance. However, this is questionable, according to our in-depth litera-
ture study and comparative evaluations of complications after both Nuss and open Ravitch-type repair.

La technique de Nuss de réparation du pectus excavatum
(PEX) a été mise au point a la fin des années 80 (1). Plus com-
munément dénommée « Nuss » ou « MIRPE » (Minimally invasi-
ve repair of pectus excavatum), elle a pour objectif de traiter
le PEx par un abord chirurgical trans-thoracique a minima du
plastron chondrosternal. Deux courtes incisions latéro-
thoraciques, a I’aplomb de la déformation, autorisent le pas-

Correspondance :

sage, sous contrdle thoracoscopique, d’un guide (dont la
concavité est dirigée vers le haut) immédiatement en arriere
du plastron chondrosternal déformé ; puis la mise en place
d’une (ou plusieurs) barre(s) (Lorentz pectus bar ou Nuss bar),
pré cintrée(s) en salle d’opération en fonction de la déforma-
tion a corriger. Celle-ci, introduite dans le thorax a travers un
espace intercostal, ressort de la paroi du c6té opposé. Elle est
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retournée convexité vers le haut et ses extrémités sont fixées
latéralement a la paroi externe par I’intermédiaire de stabili-
sateurs et/ou de fils d’acier encerclant les cotes. La barre
remodele le plastron chondro-sternal déformé par compres-
sion interne, au prix du maintien en place pour une période
de 2 a 4 ans. Au terme de ce délai, une deuxiéme interven-
tion est requise pour procéder a I’ablation du matériel. Cette
technique s’est considérablement développée au fil des an-
nées, et a supplanté les techniques de réparation a ciel ou-
vert communément dénommées « Ravitch » (bien que les
améliorations successives rendent ces techniques tres éloi-
gnées de leur description initiale par I’auteur (2)). Ayant été
frappés par la fréquence et la gravité de certaines complica-
tions rapportées, nous nous sommes interrogés sur le rapport
bénéfice/risque du Nuss, en comparaison avec les techniques
de réparation a ciel ouvert basées sur la résection sous péri-
chondrale des cartilages anormaux.

Matériel et méthodes

Les recherches bibliographiques ont été faites a partir des
bases de données bibliographiques et bibliométriques Pubmed
et Scopus avec notamment les mots clefs suivants : Pectus
excavatum, close repair, Nuss, MIRPE, open repair, Ravitch,
complications ; études de séries prospectives et rétrospecti-
ves, de case reports et case series, avec croisement des réfé-
rences bibliographiques. Nous n’avons colligé que les compli-
cations chirurgicales graves immédiates définies selon Castel-
lani et al. : blessures d’organes ou lésions vasculaires et/ou
nécessité d’une ré-intervention significative (3), ainsi que les
complications tardives de gravité comparable. Les complica-
tions mineures (dilacérations intercostales, contusions ou
lacérations péricardiques, pneumothorax et épanchements
pleuraux séreux, ponctionnés ou drainés, atélectasies, séro-
mes pariétaux, sepsis traités de maniere conservatrice, abla-
tion partielle de matériel cassé ou mal toléré, etc.) n’ont pas
été prises en compte.

Résultats

L’étude de la littérature de ces 20 derniéres années nous a
permis de colliger les complications péri, post opératoires et
a long terme, suivantes.

Complications graves périopératoires

Les perforations cardiaques

Elles constituent une des complications spécifiques de la mé-
thode. Elles se produisent lors de I’introduction intra thoraci-
gue du guide, ou de la barre elle-méme. Initialement le geste
était fait a I’aveugle, mais la survenue de complications a
rapidement conduit & I’utilisation d’un contréle thoracoscopi-
gue (ce qui, néanmoins, n’a pas fait disparaitre les acci-
dents).

Nous avons colligé 18 cas de perforations cardiaques affec-
tant : I'oreillette droite (4,5) ; le ventricule droit (6-8) ; ou
les deux (3,7,9-11) ; des lésions associées de I’oreillette, de
la valve tricuspide, du ventricule droit et/ou du septum inter
ventriculaire (7,12,13) ; ou gravissimes (multiples plaies car-
diaques et du lobe pulmonaire supérieur gauche) entrainant
un déces précoce (14). Dans certains cas, nous ne disposons
pas de données relatives au siege de la lésion, a sa prise en
charge et son pronostic (15-18). Ces complications ont conduit
a la sternotomie ou a la thoracotomie d’urgence pour répara-
tion, avec ou sans circulation extracorporelle ; et le traite-
ment du PEx était, sauf exception (4,5,12,13), définitivement
abandonné. Cependant, dans un cas, une réparation tardive

du PEx était conduite sous circulation extracorporelle, pour
des raisons évidentes de sécurité (18).

Autres lésions peropératoires

Deux cas de blessure peropératoires d’une artére thoracique
interne ont été observés (19,20), ainsi qu’une hémorragie
pariétale (21), qui imposaient une thoracotomie d’hémostase.
Enfin, des dilacérations pulmonaires ont également été rap-
portées (14,22,23), et une désinsertion antérieure du dia-
phragme, a I’origine d’une hernie interne étranglée secondai-
re (24) ; et, de maniere anecdotique, une plaie hépatique a
été provoquée a I’introduction d’un trocart de thoracoscopie

(3)-
Les occlusions aigués de la veine cave inférieure

Trois cas ont été rapportés (25-27). Au décours de I’interven-
tion, les patients présentaient une instabilité hémodynami-
que, une oligurie et une distension abdominale ayant conduit
dans deux cas & une laparotomie (25,26). Le diagnostic d’oc-
clusion aigué de la veine cave inférieure (probablement liée a
une plicature secondaire a une modification brutale de la
géométrie de la cage thoracique) a été fait par cavographie,
échographie ou tomodensitométrie. Dans les trois cas, I’abla-
tion de la barre a été salvatrice (bien qu’un patient ait fait un
arrét cardiaque per opératoire (27)). Et aucun des patients
n’a eu de correction ultérieure de son PEX.

Complications graves post opératoires et a moyen
terme

Déplacement secondaire de la barre

Le déplacement secondaire de la barre est la complication la
plus fréquente. Dans leurs revues, Kuenzer et al. (6) et Hebra
et al. (16) ont fait état d’un taux de ré intervention pour ce
motif de 6 % et 9,2 % respectivement. Dans la série mono
centrique de Kelly et al., le taux de déplacement était de
5,7 %, avec un taux de ré intervention de 4 % (28). Enfin, dans
leur récente série, Fallon et al. font état d’un taux de 18 %
(23). Méconnu ou négligé, le déplacement de la barre a été a
I’origine de complications séveres :
e Lésions vasculaires et hémorragies retardées d’origine
pariétale
Elles se produisent selon deux mécanismes : déplacement
mineur, inférieur a 15° et/ou compression pariétale par la
barre. Les accidents surviennent dans un délai inférieur a six
mois apres I’intervention. Le vaisseau le plus fréquemment
lésé est I’artére thoracique interne, sous forme d’un faux
anévrysme, traité par embolisation (16), ou d’une rupture
dans la cavité pleurale, responsable d’un hémothorax massif
ayant nécessité une thoracotomie d’urgence (29,30). Dans un
autre cas, le saignement a pu étre contr6lé par embolisation
(31). Parfois aucun vaisseau a I’origine d’un saignement mas-
sif n’a pu étre identifié (32,33). C’était également le cas dans
les 10 autres observations rapportées dans cing séries de la
littérature (9,28,34-36). Il convient d’observer que I’hémo-
thorax retardé peut étre favorisé par un traumatisme fermé
du thorax (28,36). On peut rapprocher de ces observations un
cas d’hémopéricarde post traumatique ayant nécessité un
décaillotage chirurgical (20).
e Lésions retardées de la crosse aortique
Le basculement intra thoracique de la barre en direction cra-
niale a été a I’origine d’une lacération de la crosse aortique,
qui a nécessité une sternotomie d’urgence d’hémostase deux
mois apres I’intervention initiale (37). Ce mécanisme a égale-
ment provoqué un faux anévrysme de la crosse qui s’est rom-
pu lors de I’ablation de la barre. Une reconstruction artérielle
par prothése sous arrét circulatoire et hypothermie profonde
a dd étre mise en ceuvre (38).
e Hémorragies d’origine pulmonaire
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Nous avons identifié : une hémorragie sévere par érosion d’u-
ne artére pulmonaire segmentaire, nécessitant une sternoto-
mie d’urgence, apres ablation prématurée d’une barre qui
s’était mobilisée, un facteur d’échec de la correction du PEx
a moyen terme (39) ; dans les mémes circonstances, I’hémor-
ragie provenait d’un lobe moyen dilacéré et infarci, imposant
une lobectomie (40).

Infection de la barre

Une autre source d’événement indésirable grave est I’infec-
tion de la barre, complication étudiée plus particulierement
par Calkins et al. Sur une série de 168 patients, ils ont eu a
déplorer six complications septiques (3,6 %), se présentant
cing fois sous forme d’abcés, survenus entre 2 et 76 semaines
aprés I’intervention ; et une fois sous forme de cellulite. Dans
deux cas, cette complication a nécessité I’ablation du maté-
riel (1,2 %) (41). Dans la série de Kelly et al. portant sur 1 215
patients, ces phénoménes ont nécessité trois fois I’ablation
prématurée du matériel (0,25 %) (28). Moss et al. ont rappor-
té une observation de sepsis majeur : empyeme pleural bila-
téral et péricardite purulente ayant nécessité, outre I’abla-
tion de la barre, une péricardectomie (14). L’utilisation de
stabilisateurs est également une source supplémentaire d’en-
nuis, comme I’ont montré Watanabe et al. dans leur série de
53 patients. Chez cinq d’entre eux, le dispositif était respon-
sable de séromes et de lésions cutanées par compression, qui
ont évolué quatre fois vers I'ulcération, imposant I’ablation
de tout ou partie du matériel (7,5 %) (42). Toutefois cette
évolution péjorative n’a été observée que deux fois par Park
et al. (0,6 %) (9).

Les épanchements péricardiques

Ils viennent en troisieme position dans la hiérarchie des com-
plications post opératoires, avec un taux de 0,5 % a 2,4 %
(16,28). De nature inflammatoire, ils s’apparentent, dans leur
mécanisme de survenue (traumatisme péricardique), au syn-
drome post péricardotomie, et rétrocédent généralement
sous traitement anti inflammatoire non stéroidien, ou stéroi-
dien (43,44). Cependant, dans la série de Park et al., un drai-
nage chirurgical du péricarde a été nécessaire chez deux pa-
tients et, chez un troisieme, I’épanchement a évolué vers la
constriction, imposant une péricardectomie (9).

Les phénoménes d’intolérance a la barre

Ils sont liés a une allergie au nickel ou au chrome. Pour Rus-
hing et al., I’incidence était de 2,2 %, avec la nécessité de
procéder a I’ablation du matériel chez trois patients sur 862
(0,35 %) (45).

Complications mécaniques pariétales

La mise en place de la barre, le retournement du plastron et
la pression qui s’exerce sur lui (46), outre les phénomeénes
douloureux intenses qu’ils provoquent, entraine une modifica-
tion brutale de la géométrie du thorax et des rapports anato-
miques, a I’origine de complications inattendues. Ainsi aux
décours de I’intervention, une jeune patiente a présenté une
luxation sterno-claviculaire bilatérale (39). Des syndromes de
la traversée cervico-thoraco-brachiale ont également été
observés, unis ou bilatéraux, cing a expression neurologique,
et deux, vasculaires ; et laissant des séquelles neurologiques,
malgré I’ablation de la barre responsable (14,16,47,48). En-
fin, la pression de la (ou des barres) exercée sur le sternum
peut entrainer une érosion plus ou moins compléte de ce der-
nier, avec exposition du matériel sous la peau (16,49). Il sem-
blerait que cette rare complication soit spécifiquement obser-
vée chez les patients atteints d’une pathologie congénitale du
tissu conjonctif et notamment de syndrome de Marfan (49) ;
et que ce terrain soit propice a la récidive compléte de la
déformation au décours de I’ablation du matériel (20).

Enfin I’opération de Nuss pourrait avoir un effet négatif sur la
statique vertébrale, avec développement d’une scoliose ac-
quise (50).

Complications a I’ablation programmée du maté-
riel

La technique de Nuss nécessite une extraction de la ou des
barres intra thoraciques, un facteur potentiel de morbimorta-
lité.

Accidents hémorragiques

Le plus dramatique a été une déchirure du ventricule gauche
entrainant une hémorragie létale, en rapport avec le dévelop-
pement d’un systeme adhérentiel entre la barre et le péricar-
de symphysé, séquelle d’un épanchement péricardique posto-
pératoire (7). Le méme mécanisme, potentiellement aggravé
par des antécédents de chirurgie cardiaque dans la petite
enfance (pour transposition des gros vaisseaux) a également
été a I’origine d’une double plaie ventriculaire avec hémorra-
gie particulierement sévére (51). Molins et al. ont enfin eu a
déplorer une hémorragie intercostale de 1 500 ml lors de I’a-
blation programmée d’une barre (52).

Nyboe et al. qui ont analysé spécifiguement la morbidité de
ce geste, sur une série consécutive de 343 patients, ont eu a
déplorer sept complications mineures, dont deux hémothorax
drainés ; et un troisieme ayant nécessité une thoracotomie
d’hémostase (53).

Difficultés a I’extraction de la barre

Ce n’est pas toujours un geste simple. En effet, des difficultés
majeures ont été observées du fait de calcifications extensi-
ves ou d’une symphyse au sternum (20,54) ou avec les cotes
(55).

Complications a long terme

Onze ans apres intervention de Nuss, chez un patient de 23
ans victime d’un épisode syncopal, on a découvert un cal fi-
breux séquellaire comprimant sévérement la voie d’éjection
du ventricule droit, qui fut traité par résection thoracoscopi-
que (56).

Technique de Nuss et arrét cardiaque

Des complications peropératoires séveres, survenues chez six
patients, ont été a [I’origine d’arréts cardiaques
(7,11,14,24,27). De plus, Redlinger et al., sur une série de
100 cas de ré intervention pour récidive de PEx, ont égale-
ment observé deux incidents de ce type, en relation avec une
mauvaise tolérance de I’ouverture thoracique : I’un survenait
en début d’intervention ; et I’autre se produisait lors de I’a-
blation de la barre (57).

Trois de ces huit patients sont décédés et deux ont gardé des
séquelles d’ischémie cérébrale. Ils étaient tous agés de moins
de 18 ans. De plus Zoeller et al. ont démontré que la présen-
ce de la barre était une entrave a la mise en ceuvre de man-
ceuvres de ressuscitation cardio-respiratoire, en cas d’arrét
cardiaque fortuit, accident qui survient plus de 500 000 fois
par an dans le monde (58). Cette observation exemplaire sou-
leve des interrogations sur les cas d’arrét cardiaque survenus
a distance du Nuss, et pour lesquels on ne dispose d’aucune
information en terme de tentative de ressuscitation (28,59).

Commentaires

L’intervention de Nuss, réputée peu invasive, tend a devenir
la référence dans le traitement du PEx. Cependant, nous
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avons été impressionnés par le nombre et la gravité des com-
plications rapportées dans la littérature, et dont le nombre ne
faiblit pas au fil des années. Et certaines d’entre elles n’ont
été (ou ne seront) jamais publiées. Ainsi, Bouchard et al.,
dans leur article relatant quatre Iésions cardiaques (dont une
mortelle a I’ablation de la barre), ont rapporté une conversa-
tion qu’ils ont eu avec le promoteur de la méthode : « Dr
Nuss... has noted other catastrophic outcomes in both placing
the bars and removing them, yet these complications are rare
but profound » (7). De plus, ces accidents ont continué a se
produire en dehors de tout contexte de learning curve
(7,9,11) ; et malgré la multiplication des artifices techniques
imaginés pour les éviter.

Ainsi, on est en droit de s’interroger sur I’innocuité réelle du
Nuss, donc les complications sont plus nombreuses et plus
graves que le « now defunct classic Ravitch procedure » (61).
Dans une revue générale consacrée aux différentes techniques
de traitement chirurgical du pectus excavatum, il est signifi-
catif que le chapitre dédié aux complications ne concerne,
quasi exclusivement, que le Nuss (6). Castellani et al. ont
étudié prospectivement les complications du Nuss chez 167
patients. lls ont observé sept complications majeures (4,2 %),
dont deux survenaient en peropératoire : une perforation
cardiaque et une plaie du foie par trocart de thoracoscopie.
Secondairement des complications septiques ont nécessité
deux fois I’ablation de la barre. Enfin les auteurs ont observé
trois déplacements secondaires survenus moins de six mois
apres I’intervention, qui ont nécessité une reprise pour un
repositionnement correct. Le nombre de complications mi-
neures était impressionnant : 122 (73,1 %). Certaines d’entre
elles, considérées comme telles, ne sont pas, pour autant,
anodines. Il en est ainsi des ruptures des muscles intercostaux
(15 cas) avec parfois hernie pulmonaire secondaire ; des até-
lectasies postopératoires (quatre cas) ; des ablations de maté-
riel de fixation cassé ou mal toléré (48 cas) ; des épanche-
ments pleuraux récidivants ou hémothorax tardifs (six cas).
Finalement, le taux de réadmission pour traitement d’une
complication était de 10, 2 % (3). Ce taux s’élevait méme a
24 % pour Fallon et al., alors qu’il s’agit d’une publication
récente (23).

A I’opposé, aprés Ravitch, les complications séveres sont ex-
ceptionnelles et, a notre connaissance, aucune n’a entrainé
de déces. Ont été rapportées des migrations d’attelles ou de
divers matériels dans la cavité abdominale (62), pleurale (63)
ou péricardique, le cas échéant compliquées de lésions car-
diaques qui ont nécessité cing fois une intervention sous CEC
(64-66). Dans la majorité des cas ces incidents étaient consé-
cutifs a I’utilisation d’une attelle trop petite (65) et/ou & un
défaut d’ablation du matériel en temps utile et, le cas
échéant, rompu (64,66) ; ou enfin secondaire au repositionne-
ment a I’aveugle d’une broche de Kirchner prématurément
déplacée (réparation sous CEC) (67). Une complication spéci-
fique du Ravitch est la chondrodystrophie thoracique acquise,
un trouble de développement de la cage thoracique provoqué
par I’ablation prématurée des cartilages de croissance cos-
taux, une complication devenue historique depuis que I’inter-
vention n’est plus mise en ceuvre avant la puberté (68,69).
Une autre est le sternum flottant, également exceptionnel et
conséquence d’une erreur technique : défaut de conservation
des étuis de périchondre et/ou dévascularisation de la paroi,
empéchant la régénération ostéo-cartilagineuse (70). Enfin
vient d’étre rapportée une observation de correction d’une
récidive de Pex associée a d’un défect pariétal séquellaire,
aprés deux tentatives de réparation a ciel ouvert (71).

Les études comparant le Nuss et le Ravitch ne sont pas en
faveur de la premiére méthode. Ainsi, dans I’étude de Molik
et al., le taux global de complications était respectivement
de 43 % et de 20 % ; le taux de ré intervention était de 29 % et
de 6 % (72). Pour de Souza Coelho et al., 45 % des patients
opérés de Nuss ont présenté des complications, pour 15 %
dans le groupe Ravitch (73). Dans ces deux études, la durée

moyenne d’hospitalisation était significativement plus longue
apres Nuss, en raison des besoins supplémentaires en antalgi-
ques. Cependant, une récente méta analyse, portant sur neuf
études prospectives et rétrospectives comparant les deux
techniques, publiées entre 2001 et 2009, n’a pas montré de
différence significative dans le taux de complications, avec
toutefois un taux de ré interventions, de pneumothorax et
d’hémothorax significativement plus élevé dans le Nuss (74).
De plus cette étude ne refléte pas la réalité « dans la vraie
vie », la méthodologie utilisée par les auteurs ayant conduit a
ne pas prendre en compte nombre de complications séveres
ou létales, publiées sous forme de case reports ou de case
series, au cours de la méme période d’étude : 3 versus 18 (un
rapport de 1 a 6), respectivement pour le Ravitch (62,63,75)
et le Nuss (4,7,14,15,19,24-26,30-32,37,50,55,58).

Une autre critiqgue fondamentale & faire au Nuss est que ce
n’est pas une réponse pertinente a la pathogénie du PEx. En
effet, I’anomalie en longueur des cartilages costaux et/ou
leur distorsion, a I’origine de la déformation, n’est pas corri-
gée. La mise en place de la (ou des barres) provoque une sur-
distention de la cage thoracique (voire des fractures), facteur
de douleurs postopératoires vives, qui imposent, de facto une
prise en charge antalgique par péridurale (a I’origine d’une
paraplégie ayant laissé des séquelles, dans la série de Kelly et
al. (29)). De plus ces douleurs persistantes peuvent imposer
une ablation prématurée de la barre et, par conséquent un
mauvais résultat (72,76). La restriction de la cinétique de la
paroi thoracique surdistendue est un facteur d’atélectasie
post opératoire (3,76), et méme de détresse respiratoire ai-
gué, imposant I’ablation du matériel en urgence (77). En de-
hors des lésions des artéres thoraciques internes préalable-
ment décrites, la compression interne de la paroi thoracique
antérieure peut entrainer une interruption du flux vasculaire
d’un ou deux de ces vaisseaux chez 40 % des opérés, une hy-
pothéque a leur utilisation pour un éventuel pontage coronai-
re ultérieur (78-79). Enfin, le défaut de correction de I’ano-
malie des cartilages est a I’origine d’un certain nombre de
pectus carinatum dits « réactionnels », qui bénéficient en
regle d’un Ravitch secondaire (73,76).

La présence de une ou plusieurs barres intra thoraciques, dont
le taux de mobilisation secondaire est élevé, qui peuvent
s’infecter ou entrainer des réactions d’intolérance, consti-
tuent un réel danger potentiel (« the sword of Damoclés »
selon Robisczek (80)). Nous avons vu que leur ablation se-
condaire n’était pas toujours aisée et anodine, contrairement
aux attelles droites utilisées dans le Ravitch, enlevées en
regle en ambulatoire (81) et méme sous anesthésie locale
(82).

Ainsi, nous avons le sentiment que le Nuss ne devrait pas avoir
sa place dans I’arsenal thérapeutique du PEx (83) ; et ceci est
particulierement vrai dans la réparation combinée du PEx a
une chirurgie cardio-aortique sous circulation extracorporelle
(84,85).

Il existe en effet d’autres possibilités de prise en charge com-
me le traitement orthopédique par Vacuum Bell (86), dont
I’expérience nous a montré qu’il était particulierement effi-
cace avant la puberté ; ainsi que le traitement chirurgical par
les techniques de type Ravitch modifié (81,82,87,88), des
procédures standardisées applicables a toutes formes de PEXx,
chez I’adolescent en fin de croissance et chez I’adulte (ceci
sans limite d’age, en raison des risques que fait courir la per-
sistance de la déformation a long terme) (89).

Conclusion

En dépit de la rapidité et de la simplicité apparente de son
exécution, le Nuss est a I’origine d’un taux de complications
particulierement élevé, séveres dans 4 % des cas, et suscepti-
bles d’engager le pronostic vital. Ceci est difficilement accep-
table pour une chirurgie mise en ceuvre chez des sujets jeu-
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nes, et qui vise essentiellement a corriger une disgrace physi-
que.

Discussion en séance

Question d’l Gandjbakhch

Quel est le pourcentage de patients opérés par la technique
de Nuss vis-a-vis du ciel ouvert ?

Réponse

Il est difficile de répondre a cette question, mais on a le sen-
timent que le Nuss se développe au détriment des techniques
ouvertes de type Ravitch. On pourrait imaginer un pourcenta-
ge de 70 % contre 30 %. Ceci est dommageable puisque le taux
de complications est trés élevé apres Nuss avec un taux de
complications graves que I’on peut estimer a 4 %. Et les com-
plications rapportées ne représentent que la partie émergée
de I’iceberg. Ainsi Nuss lui-méme a eu personnellement a
déplorer une perforation cardiaque, qui n’apparait pas dans
I’analyse rétrospective de son expérience récente, au prétex-
te que I’accident s’était produit lors d’une démonstration
opératoire effectuée dans une autre institution ! En France, il
semblerait qu’il y ait eu, au cours de ces derniéres années au
moins sept complications gravissimes avec deux déces : trois
perforations cardiaques, deux interruptions aigués de la veine
cave inférieure, une déchirure de la veine cave supérieure et
une hémorragie cataclysmique provenant de la mammaire
interne a I’ablation d’une barre chez un enfant. Et seules
deux observations ont été publiées...

Commentaire de J Barbier

Risque/Bénéfice versus Bénéfice/Risque.

Réponse

Votre commentaire résume parfaitement mon opinion a pro-
pos du Nuss.

Commentaire de J Dubousset

Je n’ai jamais fait ce type d’intervention selon la technique
de Nuss alors que j’ai une expérience des techniques ouver-
tes, soit isolées, soit associées a la chirurgie cardiaque des
ectasies aortiques. Et ceci en raison des risques en particulier
tardifs que vous venez de bien définir.

Conflits d’intérét
Aucun
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