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La chirurgie du pectus excavatum améeéliore
I’aptitude aerobie et I’efficacité de la « pompe
respiratoire cardiovasculaire » chez I’adulte

Pectus excavatum repair improves exercice tolerance and
respiratory pump efficacy in adult patients
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Résumé

Objectif. L’intérét fonctionnel de la chirurgie du pectus excavatum (PEx) est discuté. Notre objectif était d’en
analyser les conséquences fonctionnelles cardio-pulmonaires ; et le mécanisme du bénéfice observé.

Méthodes. Une premiere étude, chez 70 adultes, a comparé les EFR de repos et a l’exercice, avant, puis un an
apres « Ravitch » simplifié. Puis chez 20 adultes, la force des muscles inspiratoires était étudiée par mesure de
la pression maximale inspiratoire quasi statique (Pl, max) et lors d’un sniff-test (SNIP).

Résultats. Les EFR standard étaient dans les limites inférieures des normales théoriques et peu modifiées aprés
chirurgie. Par contre, on observait une amélioration post opératoire de ’aptitude aérobie (pic VO2 : 34+7 vs
38+6 mL/kg/min, p<0.05), se faisant sans modification de la réserve et du mode ventilatoires, mais avec une
normalisation du pouls en 02 (13,3+2,5 vs 15,7+2,6 ml/battement, p<0.003), suggérant une meilleure adaptation
cardiovasculaire a ’exercice. Dans le deuxiéme groupe, nous avons observé une diminution de PI, max et de
SNIP, corrigée de maniére significative aprés chirurgie (p <0.01) ; il en était de méme pour la VO2max et le
pouls en 02. Nous retrouvions une corrélation positive entre l’augmentation postopératoire de Pl, max et de
SNIP avec celle du pouls en 02 (r2=0.23; p=0.04 et r2 = 0.38; p <0.01, respectivement).

Conclusions. Aprés chirurgie du PEx, nous avons observé une amélioration de ’aptitude aérobie, consécutive a
l’augmentation de la force des muscles inspiratoires, responsable d’une meilleure efficacité a générer des pres-
sions inspiratoires négatives, favorisant le retour veineux et rendant la « pompe respiratoire cardiovasculaire »
plus efficace a U'exercice.

Abstract

Objective. The effect of surgical repair of pectus excavatum (PEx) on cardiopulmonary function remains contro-
versial. Our study objective was twofold: to assess changes of pulmonary function at rest and exercise tolerance
after PEx repair; and to study the mechanism by which exercise tolerance would increase after the procedure.
Methods. In a first series of patients, we compared cardiopulmonary function at rest and at maximal exercise,
before and at 1-year follow-up after PEx repair in 70 adults. A second study was then conducted in a group of 20
patients, in which assessment of inspiratory muscle strength by means of maximal static inspiratory pressure
(PImax) and sniff nasal inspiratory pressure (SNIP) were performed to get insight into the mechanisms involved in
PEx repair-induced cardiopulmonary function changes.

Results. Cardiopulmonary tests at rest were within the normal range, whereas maximal oxygen uptake (VO2max)
was reduced (34+7 mL/kg/min; 77% of the predicted value). At 1-year follow-up, PEx repair was associated with
minor cardiopulmonary function changes at rest and significant increase of VO2max (38+6 mL/kg/min; 87% of
the predicted value, p<0.0001). Postoperative O2 pulse increased at maximal exercise (13.3+2.5 vs 15.7+2.6 ml/
beat, p<0.003) suggesting that aerobic capacity improvement was mainly the result of better cardiovascular
adaptation at maximal workload. Consistently, in the second set of 20 patients, significant improvements of
both VO2max and 02 pulse 1 year after surgery were also observed. In addition, this group of patients displayed
significant decreases of PImax and SNIP (p <0.01), which were significantly improved after surgery. Postopera-
tive increases of PImax and SNIP were correlated with 02 pulse increase (r2=0.23; p=0.04 et r2 = 0.38; p <0.01,
respectively).

Conclusion. These results demonstrate sustained improvement in exercise cardiopulmonary function at 1-year
follow-up of PEx repair, due to improved capacity of inspiratory muscle system to generate intrathoracic nega-
tive pressure, facilitating venous return (the so-called respiratory pump) and consecutive improvement of aero-
bic capability.
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L’intérét fonctionnel de la chirurgie du pectus excavatum
(PEx) est discuté, et plusieurs méta analyses récentes ont
abouti a des réponses discordantes, voire contradictoires (1-
3). Afin de résoudre ce débat, nous avons conduit une pre-
miere étude prospective portant sur les conséquences fonc-
tionnelles cardio-pulmonaires du traitement chirurgical du
PExX (4). La deuxiéme a visé a préciser le mécanisme physiolo-
gique du bénéfice observé en termes d’amélioration de ’effi-
cacité de la « pompe respiratoire cardiovasculaire » et d’apti-
tude aérobie (5). Le but de notre travail était de faire une
synthése de ces travaux et d’en évaluer la pertinence,
compte tenu de leur caractére prospectif, de "importance de
Ueffectif des malades inclus et de ’homogénéité de la prise
en charge en termes de traitement chirurgical et d’explora-
tions fonctionnelles mises en ceuvre avant et aprés Uinterven-
tion.

Patients et méthodes

Les patients candidats a une réparation chirurgicale de PEx
ont fait U'objet d’un interrogatoire visant a apprécier les
plaintes fonctionnelles (en régle peu fréquentes). La profon-
deur de la cuvette a été mesurée cliniquement, la gravité de
la déformation étant également appréciée par la tomodensi-
tométrie (TDM) thoracique avec mesure de 'index de Haller
(défini comme le rapport entre le diamétre transversal du
thorax et la distance sterno vertébrale au maximum de la
déformation). Le traitement chirurgical mis en ceuvre était
une sternochondroplastie simplifiée de type « Ravitch », les
temps principaux étant la résection sous périchondrale des
cartilages hypertrophiés en longueur ; l’ostéotomie transver-
sale haute cunéiforme du sternum ; la suture en surjet des
étuis cartilagineux a effet de raccourcissement ; et la stabili-
sation du corps sternal en position avancée, par une attelle
métallique aisément amovible (Plaque thorax de Wurtz, Medi-
calex, 92220 Bagneux, France). Celle-ci était retirée sous
anesthésie locale, en régle six mois apres l’intervention (6).
Sur le plan fonctionnel, les patients de la premiére étude
(groupe 1) ont fait objet d’une échocardiographie trans-
thoracique et d’explorations fonctionnelles de repos et a Uef-
fort. Ceux de la deuxiéeme étude (groupe Il) ont eu, en supplé-
ment, une étude de la force des muscles inspiratoires, et, sur
le plan morphologique, une recherche de signes de compres-
sion extrinséque des cavités cardiaques droites en TDM. Le
suivi postopératoire comportait un bilan clinique a six mois et
12 mois ; une TDM de controle et une échocardiographie aprés
ablation de l’attelle rétro sternale ; des explorations fonc-
tionnelles respiratoires a 12 mois, ainsi qu’une étude compa-
rative de la force des muscles inspiratoires (groupe Il).
L’intensité de U’activité physique des patients en pré et post
opératoire était évaluée grace a un questionnaire simple.

Les données pré, per et postopératoires des patients ont été
prospectivement recueillies dans une base de données infor-
matisée.

Echographie cardiaque

L’échocardiographie (Vivid7 GE Healthcare, France), réalisée
avec les modalités TM, 2D, Doppler pulsé et continu et Dop-
pler pulsé tissulaire, permettait d’évaluer les fonctions myo-
cardiques systolique et diastolique. Une épreuve de contraste
par injection de microbulles était également réalisée, visant a
détecter un foramen ovale perméable (les résultats prélimi-
naires ont été rapportés dans une autre étude) (6).

Explorations fonctionnelles respiratoires

Une étude complete de la fonction respiratoire de repos était
effectuée, avec mesure des débits expiratoires, des volumes

pulmonaires en pléthysmographie et du transfert du mo-
noxyde de carbone en apnée (DLCO), corrigée par la valeur de
’hémoglobine. Les valeurs de références étaient celles de
I’Official Statement of the European Respiratory Society. Une
épreuve fonctionnelle d’exercice (EFX) était pratiquée sur
bicyclette (cyclo ergometre de marque Jaeger ER 900, Sebac,
France), avec une mesure cycle a cycle des volumes expirés a
la bouche (ventilation minute, VE) par pneumotachographe,
et analyse des gaz expirés (débits d’oxygéne VO, et de
dioxyde de carbone VCO, ; Jaeger Oxycon Pro, Sebac,
France). Une mesure de la saturation artérielle en oxygéne et
un enregistrement de |’électrocardiogramme (ECG) 12 dériva-
tions étaient réalisés. La température ambiante et les pres-
sions barométriques et hygrométriques étaient relevées. Une
calibration du pneumotachographe était effectuée par une
seringue de deux litres a débit lent puis rapide. Une vérifica-
tion de la calibration de ’analyseur 0,/CO, était réalisée a
partir d’un gaz étalon comprenant 12 % d’0O, (incertitude de
0,01 %) et 5 % de CO, (incertitude de 0,012 %). De plus, une
calibration biologique était réalisée périodiquement, au cours
de laquelle les mesures sont controlées chez des sujets nor-
maux, dont les valeurs ont été déterminées antérieurement.
Un gaz du sang artériel était réalisé au repos et au pic de
I’exercice par un analyseur de gaz du sang (ABL 520 Radiome-
ter, Copenhagen, Danemark). L’EFX était triangulaire avec
une période d’échauffement a 20 watts de trois minutes sui-
vie d’un exercice incrémental réalisé selon un protocole en
rampe de 10 watts.min-1, poursuivi jusqu’a épuisement. Les
valeurs de références pour les parametres maximaux de UEFX,
utilisés pour interprétation étaient conformes aux recom-
mandations de I’American Thoracic Society.

Etude de la force des muscles inspiratoires

La force des muscles inspiratoires a été évaluée par la mesure
de la pression maximale inspiratoire quasi statique (PI,max)
et lors d’un reniflement (sniff-test SNIP). En effet, l'‘évalua-
tion non invasive de la fonction des muscles inspiratoires re-
pose traditionnellement sur des mesures de pressions telles
que la pression inspiratoire maximale (Pl,max) et la pression
narinaire au cours des efforts inspiratoires (SNIP). La pression
buccale contre une quasi-occlusion (mise en place d’une
fuite) au cours d’un effort inspiratoire maximal soutenu pen-
dant une seconde correspond a la pression maximale de pla-
teau (PI,max). L’existence d’une corrélation entre la pression
eesophagienne (pression diaphragmatique) et la pression nari-
naire au cours des efforts inspiratoires a permis de définir la
mesure de la pression nasale lors d’une manceuvre de renifle-
ment d’inspiration, intense et brutale en fin d’expiration nor-
male (SNIP) comme une exploration adéquate de la fonction
des muscles inspiratoires.

Analyse statistique

Les résultats sont présentés sous la forme moyenne oécart-
type. Les analyses statistiques étaient effectuées a l’aide du
logiciel SPSS. Les moyennes de chaque variable étaient com-
parées entre les groupes par un test t de Student pour valeurs
appariées. Une valeur de P<0,05 indiquait une différence in-
tergroupe statistiquement significative.

Résultats

Caractéristiques des patients

Entre décembre 2005 et mai 2009, 120 patients adultes ont
bénéficié d’une prise en charge chirurgicale de PEx. Parmi ces
patients, 70 ont pu étre inclus (groupe ). Il s’agissait de 61
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hommes et de 11 femmes agés en moyenne de 27 + 11 ans.
L’index de Haller mesuré en TDM était de 4,5 + 1,1.

Parmi les patients opérés de janvier 2010 a décembre 2011,
20 ont pu étre inclus dans le groupe Il. Il s’agissait de 14
hommes et six femmes agées en moyenne de 32 + 11 ans. En
TDM, Uindex de Haller était mesuré a 4,7 + 1,4 et une com-
pression des cavités cardiaques droites par la déformation
thoracique était observée chez sept patients sur 20 (35 %).

Le suivi postopératoire a été effectué a six et 12 mois chez
les patients des deux groupes. L’intensité de leur activité
physique n’était pas modifiée en postopératoire.

Dans les deux groupes, |’échographie cardiaque préopératoire
mettait en évidence une fonction cardiaque normale (fraction
d’éjection du ventricule gauche FEVG 63 + 7 % ; onde E/A 1,6
+ 0,6 ; onde E/E’ 5,8 £ 1,7). Les explorations fonctionnelles
respiratoires de repos sont décrites dans les tableaux | et II. Il
existait une diminution modérée (soit environ 90-95 % des
valeurs théoriques attendues) de la capacité vitale forcée
(CVF), du volume expiré maximal en une seconde (VEMS), de
la capacité pulmonaire totale (CPT) et de la diffusion libre du

CO (DLCO).
Les résultats de U’EFX des patients du groupe | sont décrits
dans le tableau Ill. Il existait une limitation de !’aptitude aé-

robie (pic de VO, a 74 + 11 % des valeurs théoriques atten-
dues). La fréquence cardiaque au pic de VO, était de 92 + 8 %
de la fréquence cardiaque maximale théorique. La ventilation
minute (VE) au pic de VO, était a 60 + 12 % de VE maximale
théorique. L’analyse du mode ventilatoire montrait que ’aug-
mentation de ventilation minute se faisait surtout par une
augmentation de fréquence, alors que le volume courant aug-
mentait peu depuis le seuil ventilatoire. Le gradient alvéolo-
artériel en O, était & 22 £+ 7 mmHg au pic de VO,. La PaCO,
était diminuée a 35 £+ 5 mmHg au pic de VO,. Le pouls d’0O,
(VO,/FC) était bas a 13,3 £ 2,5 mL par battement, soit 88 +
16 % de la valeur maximale théorique.

Chez les patients du groupe Il, la Pl, max (79 + 21 cm d’eau)
et le SNIP (69 + 19 cm d’eau) étaient significativement dimi-
nués, soit 76 + 16 % et 70 + 13 % des valeurs théoriques atten-
dues selon le sexe et ’age des sujets et les résultats de UEFX
étaient conformes a ceux du groupe | (tableau IV).

Suivi postopératoire des patients

Le résultat esthétique de U'intervention était jugé satisfaisant
ou trés satisfaisant par tous les patients et était confirmé
objectivement par la mesure de l’index de Haller postopéra-
toire (2,7 = 5). Les bilans cliniques a six et 12 mois postopéra-
toire étaient sans particularité. La fonction cardiaque évaluée
six mois apres la chirurgie demeurait normale. Les explora-
tions fonctionnelles respiratoires postopératoires a 12 mois
(12 + 0,6 mois) (tableau Il) objectivaient une diminution d’en-
viron 2 % des valeurs préopératoires pour la CVF et la CPT. Les
valeurs de VEMS, de volume résiduel (VR) et de DLCO
n’étaient pas modifiées en postopératoire.

Chez les patients du groupe |, on retrouvait, une augmenta-
tion du pic de VO, (87 + 16 % des valeurs théoriques atten-
dues ; tableau Ill), alors qu’il n’existait pas, dans le méme
temps, de modifications de l’activité physique. La fréquence
cardiaque au pic de VO, était de 88 + 13 % de la fréquence
cardiaque maximale théorique. La ventilation minute (VE) au
pic de VO, était a 64 + 14 % de VE maximale théorique.
L’amélioration de U’aptitude aérobie, observée un an apres la
chirurgie, se faisait en ’absence de modification du mode
ventilatoire et de la ventilation minute maximale. Le gradient
alvéolo-artériel en O, était a 20 + 4 mmHg au pic de VO,. Le
pouls d’0, (VO,/FC) était augmenté a 15,7 + 2,6 mL par batte-
ment, soit 107 + 19% de la valeur maximale théorique.

Chez les patients du groupe Il, la Pl,max et SNIP étaient signi-
ficativement améliorés, soit une augmentation de 76 % + 16 %
a 88 % + 10 % des valeurs théoriques pour Pl,max et une aug-
mentation de 70 % + 13 % a 78 % + 14 % des valeurs théoriques

Valeurs observées moyenne SD % référence
CVF (L) 4,7 0,7 90
VEMS (L) 3,9 0,8 94
CPT (L) 6,8 1,2 95
VR (L) 1,9 0,6 110
DLCO (mL/min/mmHg) 29 4 92

Tableau | : Explorations fonctionnelles respiratoires de repos et valeurs de
référence.

Les résultats sont exprimés en moyenne oécart-type. NS, non significatif ;
Litre, L ; capacité vitale forcée, CVF ; volume expiré maximal a la pre-
miere seconde, VEMS ; capacité pulmonaire totale, CPT ; volume résiduel,
VR ; transfert du monoxyde de carbone, DLCO.

Préopératoire  Postopératoire p value
CVF (L) 4,7+0,7 4,5+0,8 <0,01
VEMS (L) 3,9+0,8 3,9+0,9 NS
CPT (L) 6,8+1,2 6,6 +1,1 <0,01
VR (L) 1,9+0,6 1,9+0,4 NS
DLCO (mL/min/mmHg) 294 303 NS

Tableau Il : Explorations fonctionnelles respiratoires de repos pré et posto-
pératoires.

Les résultats sont exprimés en moyenne o écart-type. NS, non significatif ;
Litre, L ; capacité vitale forcée, CVF ; volume expiré maximal a la pre-
miére seconde, VEMS ; capacité pulmonaire totale, CPT ; transfert du
monoxyde de carbone DLCO. NS non significatif.

Préopératoire  Postopératoire p
Valeurs mesurées au seuil
VO, (mL/kg.min) 202 23+5 <0,01
VE (L/min) 40 £ 12 40 + 10 NS
Vt (L) 1,6 £ 0,5 1,7+0,3 NS
fr (cycle/min) 25+5 24+ 4 NS
Valeurs mesurées au pic
VO, (mL/kg.min) 34+7 38+6 <0,01
VO, (% valeurs prédites) 74 £ 11 87 + 16 <0,01
VE (L/min) 82 +17 87 +19 NS
VE (% valeurs prédites) 60 + 12 64 + 14 NS
Vt (L) 2,2+0,4 2,3+0,5 NS
fr (cycle/min) 367 38+7 NS
Vt/CVF (%) 49 +5 48 + 1 NS
Fc (battement/min) 176 + 18 168 + 27 NS
PAs (mmHg) 180+ 25 185 + 30 NS
P(A-a)0, (mmHg) 22+7 20+4 NS
Pouls O, (ml/battement) 13,3+£2,5 15,7 £2,6 <0,01

Tableau Il : Explorations fonctionnelles a U’exercice pré et postopératoires.
Les résultats sont exprimés en moyenne o écart-type ; NS, non significatif ;
consommation d’oxygéne, VO, ; ventilation minute, VE ; volume courant,
Vt ; fréquence respiratoire, fg ; capacité vitale forcée, CVF ; fréquence
cardiaque, Fc ; pression artérielle systolique, PAs ; gradient alvéolo-
artériel en 0, P (A-a)0,.

Valeurs observées Préopératoire Postopératoire p

Pl,max (cm H;0) 79 £ 21 (76% = 16%) 90 + 17 (88% « 10%)  <.01

SNIP (cm H,0) 69 + 19 (70% + 13%) 77 + 18 (78% + 14%)  <.01

VO, (mL/kg/min)  30.8 £ 6.9 (73%  10%) 34.4 8.6 (82% + 11%) <.01

Pouls O,
(ml/battement)

11.5+ 3.2 (80% + 12%) 12.9 £ 3.5 (91% + 14%) <.05

Tableau IV. Groupe Il : études des muscles inspiratoires et explorations
fonctionnelles a Uexercice pré et post opératoires (Valeurs mesurées au
pic).

Les résultats sont exprimés en moyenne o écart-type ; les valeurs sont
représentées en valeur absolue et en pourcentage (%) des valeurs de réfé-
rence de la population. maximale inspiratoire quasi statique, Pl, max ;
reniflement, sniff-test, SNIP ; consommation d’oxygeéne, VO,
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pour SNIP. Comme dans le groupe I, le pic de VO, et le pouls
en O, étaient significativement augmentés (tableau IV). Nous
retrouvions une corrélation entre |’augmentation postopéra-
toire de Pl,max et de SNIP avec celle du pouls en O, soit
r2=0.23 ; p=0.04 et r2 = 0.38 ; p <0.01, respectivement, sug-
gérant que l’augmentation postopératoire des pressions inspi-
ratoires s’accompagnait d’une augmentation de la perfor-
mance ventriculaire évaluée par le rapport VO,/FC.

Discussion

Nos résultats montrent que le traitement chirurgical du PE
s’accompagne, en postopératoire, d’une amélioration signifi-
cative de ’aptitude aérobie, consécutive a [’augmentation de
la force des muscles inspiratoires, a [’origine d’une meilleure
efficacité a générer des pressions inspiratoires négatives favo-
risant le retour veineux et rendant la « pompe respiratoire
cardiovasculaire » plus efficace a l’exercice.

Le retentissement du PEx sur les fonctions cardiovasculaire et
pulmonaire a été largement débattu dans la littérature (1-3).
Il existe, en effet, des travaux, effectués essentiellement
chez U'enfant et ’adolescent, montrant que ’existence d’un
PEx avait un effet délétére sur la fonction cardio-pulmonaire
de repos ; et que sa cure chirurgicale s’accompagnerait d’une
amélioration de la fonction cardio-pulmonaire a Uexercice.
Par exemple, Malek et al. (1,7) ont montré qu’il existait une
diminution de U’aptitude aérobie chez des patients présentant
un PEx malgré la pratique d’une activité sportive réguliere ;
et que la fonction cardiovasculaire était améliorée aprés sa
correction chirurgicale. Cependant ces dernieres conclusions
étaient contestées par Guntheroth et Spiers du fait, selon
eux, des limitations de ’examen échographique liées a la
déformation thoracique ; et du manque de pertinence du
pouls en 0, comme mesure indirecte du débit cardiaque (2).
Quant a la méta analyse de Johnson et al., elle concluait en
’absence d’amélioration postopératoire de la tolérance a
’exercice, malgré ’amélioration du volume d’éjection systo-
liqgue observé (3). Cette divergence de résultats, ou d’inter-
prétation, s’explique par U'existence de facteurs confondants
tels que l’absence de standardisation de !’épreuve d’effort, la
croissance des enfants et la modification de leurs habitudes
d’activité physique postopératoire.

A contrario, aucune donnée n’était disponible dans la littéra-
ture concernant un éventuel bénéfice fonctionnel de la cure
chirurgicale du PEx a [’age adulte. Notre étude prospective,
portant sur la plus grande série homogeéne de patients adultes
ayant fait U'objet d’un traitement chirurgical et d’épreuves
fonctionnelles respiratoires standardisés, montre que la dé-
formation thoracique n’a pas de conséquence directe majeure
en terme de restriction pulmonaire caractérisée. Il existe
néanmoins une diminution trés modérée (90-95 % des valeurs
prédites) de la capacité vitale forcée et de la capacité pulmo-
naire totale. Le suivi postopératoire a un an montre une ré-
duction modeste (0-2 % des valeurs préopératoires) des vo-
lumes pulmonaires mesurés. Ces résultats sont en accord avec
les études antérieures qui montrent qu’une chirurgie a type
de sternochondroplastie (8) ou de Nuss (9), s’accompagne
d’une discréte diminution des volumes pulmonaires (CVF,
VEMS, CPT) pouvant témoigner, malgré ’augmentation de
volume du thorax, d’une rigidité pariétale induite par la chi-
rurgie (10,11).

A Ueffort, alors qu’il existait chez nos patients une réduction
significative de la V02 max et du pouls en O, nous avons ob-
servé une nette amélioration postopératoire de la capacité
aérobie (ceci sans modification des activités physiques).
L’augmentation significative du pouls en O, au pic de Ueffort
suggérait une meilleure adaptation de la fonction cardiovas-
culaire a Uexercice aprés la correction du PEx. Le pouls en O,
est, en effet, une mesure indirecte du volume d’éjection sys-
tolique (en ’absence de perturbations de U’extraction péri-

phérique en 0,) ; et son évolution permet d’apprécier la qua-
lité de l’adaptation cardiovasculaire au cours de ’exercice.
En préopératoire, le pouls en O, au pic de VO2 était inférieur
(88 + 16 %) a la valeur théorique, suggérant une mauvaise
adaptation cardiovasculaire a U'exercice ; et il se normalisait
en postopératoire (107 + 19 % de la valeur théorique). Ces
résultats étaient en accord avec plusieurs études réalisées
chez U'enfant et le jeune adolescent, qui retrouvaient une
amélioration de VO, et une augmentation significative du
pouls en O, apreés chirurgie (12-15). Les anomalies du pouls en
0, observées chez nos patients présentant un PEx pouvaient,
en partie, s’expliquer par la compression sternale des cavités
cardiaques droites. Une étude récente a démontré que les
patients présentant un PEx amélioraient leur aptitude aérobie
et leur volume d’éjection systolique lorsqu’ils passaient de la
position assise a la position couchée (16). Ces résultats suggé-
raient que la compression cardiaque (qui diminue en position
couchée) s’opposait a ’augmentation du remplissage des ca-
vités cardiaques et par conséquent du volume d’éjection sys-
tolique (ces deux phénomeénes sont des réponses indispen-
sables a "augmentation du débit cardiaque lors d’un exer-
cice). Pour autant, les patients qui présentent une telle com-
pression extrinseque des cavités droites sont minoritaires
(35 % dans le groupe II). Nous avons, de ce fait, envisagé
I’intervention d’un autre facteur, un déficit fonctionnel des
muscles inspiratoire en relation avec le PEx. Cette hypothése
a été pleinement confirmée par la réduction significative de
PI, max et de SNIP chez nos patients avant l'intervention. Ce
déficit de la fonction des muscles inspiratoires a pour consé-
quence une diminution de la capacité du systéme respiratoire
a générer une pression pleurale négative pendant l’inspira-
tion, laquelle favorise le retour veineux dans les cavités car-
diaques. Un an apres correction du PEx, les paramétres PI,
max et SNIP se sont améliorés, témoignant de la meilleure
capacité des muscles inspiratoires a générer une pression
négative intra thoracique a Ueffort. Ce mécanisme de
« pompe respiratoire cardiovasculaire » optimise le retour
veineux dans les cavités droites. Par conséquent, I’améliora-
tion postopératoire de Uefficacité de cette pompe permet
d’augmenter le volume de remplissage ventriculaire, le vo-
lume d’éjection systolique et la tolérance a U'exercice. Des
études complémentaires visant a identifier le retentissement
de la chirurgie du PEx sur la géométrie et la dynamique du
diaphragme et sur les phases de remplissage et d’éjection
ventriculaires permettront de conclure sur le role cette
« pompe» dans ’amélioration cardiovasculaire observée chez
les patients.

Ainsi, nos résultats plaident pour une prise en charge effec-
tive de la correction du PEx chez ’adulte, en dehors de toute
considération d’indication d’ordre esthétique.

Discussion en séance

Question de B Andreassian

Quelle était la moyenne d’age des opérés ? S’agissait-il d’ado-
lescents ou d’adultes ?

Réponse

Nous confirmons que les opérés inclus étaient tous des
adultes, avec une moyenne d’age de Uordre de 27 ans. Les
rares patients opérés avant l’age de 18 ans n’ont pas été en-
rolés dans U’étude (il s’agissait de cas particuliers comme, par
exemple, le syndrome de Marfan, avec nécessité d’une chirur-
gie combinée a un geste de chirurgie cardio-aortique). En tout
état de cause, il n’est pas souhaitable de mettre en ceuvre
une sternochondroplastie avant la fin de la croissance, car la
résection des cartilages peut entrainer des troubles de déve-
loppement de la cage thoracique.

Question d’H Judet
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Est-ce que I’amélioration espérée n’est pas plutot une dégra-
dation progressive et lointaine des résultats observés comme
dans Uexpérience de sa famille ?

Réponse

Cette question fait référence a la fréquence des récidives
aprés sternochondroplastie, susceptibles d’hypothéquer les
résultats fonctionnels. Avec la technique de résection sous
perichondrale des cartilages que nous employons (et qui porte
sur plus de 200 cas), nous avons une majorité d’excellent
résultats. Les quelques cuvettes résiduelles observées étaient
mineures, sans conséquence fonctionnelle, et furent traitées
par lipofilling, en collaboration avec nos collégues plasticiens.
Nous suggérons de présenter prochainement notre expérience
a ’Académie.
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