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RESUME  
Le pectus excavatum (PE) est une déformation de la paroi thoracique caractérisée par une dépres-
sion sternale médiane le plus souvent à grand axe vertical. Il est peu diagnostiqué en Afrique subsa-
harienne et demeure peu connue des praticiens. Il est rapporté ici un cas de PE chez une fillette de 
race noire de trois ans après une errance diagnostique de six mois. L’histoire a permis de relever 
plusieurs épisodes de difficultés respiratoires avec toux prises en charge comme des infections respi-
ratoires avec des antibiotiques. Le diagnostic de PE forme modérée avait été retenu devant un en-
foncement de la partie inférieure du sternum donnant l’impression d’un entonnoir xiphoïdien sévère 
à l’examen physique et à la tomodensitométrie thoracique, une dépression sternale avec compres-
sion du cœur refoulée à gauche et l’index de Haller à 3,36. Le traitement a consisté en 
l’administration de vitamine D et la kinésithérapie motrice avec amélioration clinique progressive. Ce 
cas clinique souligne l’existence des malformations thoraciques dans notre contexte. Aucun cas de PE 
chez l’enfant rapporté au Cameroun auparavant.  
Mots clés : Infections respiratoires – Déformations thoraciques-pectus excavatum-enfant 
 
SUMMARY 
Pectus excavatum (PE) is a thoracic deformity characterised by a median sternal depression most 
often with a large vertical axis. It is poorly diagnosed in sub-Saharan Africa and remains little known 
to practitioners. We report a case of PE in a three-year-old black girl after six months of diagnostic 
error. The history revealed several episodes of respiratory difficulties with coughing that were man-
aged as respiratory infections with antibiotics. The diagnosis of moderate PE was made in the pres-
ence of a sternal depression of the lower sternum giving the impression of a severe xiphoid funnel on 
physical examination and chest CT scan, sternal depression with compression of the heart to the left 
and Haller's index of 3.36. Treatment consisted of vitamin D administration and motor physiotherapy 
with progressive clinical improvement. This case highlights the existence of thoracic malformations in 
our context. No case of PE in children reported in Cameroon before.  
Key words: Respiratory infections - Thoracic deformities-pectus excavatum-child 
 
INTRODUCTION 
Les déformations congénitales thoraciques 
chez l’enfant sont variées et le plus souvent 
isolées. La plus fréquente de ces déformations 
est le pectus excavatum (PE) qui prédomine 
chez les sujets de sexe masculin [1-3]. Elle 
associe une dépression sternale médiane le 
plus souvent à grand axe vertical [2, 4].  C’est 
une entité clinique qui est peu diagnostiquée 
en Afrique subsaharienne et semble peu con-
nue des praticiens [5]. La pathogenèse im-
plique la croissance excessive de la région 
costochondrale des côtes [3,6]. Contrairement 

aux syndromes les plus importants, tels que le 
syndrome de Marfan ou le syndrome de Noo-
nan, qui peuvent être associés à une déforma-
tion de la paroi thoracique et pour lesquels les 
gènes responsables sont connus, l'étiologie 
des déformations isolées de la paroi thora-
cique fait encore l'objet des recherches [6]. Le 
PE peut apparaître dès la petite enfance, mais 
est généralement reconnu durant la phase de 
croissance entre 12 et 15 ans, avec une aggra-
vation de la déformation progressive jusqu’à 
la maturité du squelette osseux. Il peut être à 
l’origine de symptômes cardio-respiratoires et 
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de gênes esthétiques majeures marqués par la 
toux, la dyspnée et un enfoncement de la par-
tie inférieure du sternum donnant 
l’impression d’un entonnoir xiphoïdien sévère 
[2-3]. L’approche thérapeutique est multidis-
ciplinaire et Le choix du traitement dépend de 
la sévérité et de la gêne occasionnée par le 
pectus excavatum. Le traitement proposé 
peut être orthopédique ou chirurgical [7]. 
L’objectif de cette observation est de rappor-
ter l’existence du PE et sa présentation cli-
nique ; afin de réduire la surutilisation des 
médicaments antibiotiques délétère pour la 
santé de l’enfant dans un contexte ou l’accès 
est aisé en automédication. 
 
OBSERVATION  
 Fillette de trois ans, référée d’un hôpital de 
district pour la suite de prise en charge 
d’infections respiratoires à répétition et d’une 
détresse respiratoire. L’histoire médicale a 
permis de noter plusieurs épisodes de difficul-
tés respiratoires avec toux sans fièvre avec des 
prises d’antibiotiques à type de béta lacta-
mines et de macrolides toutes les semaines 
depuis six mois associés aux corticoïdes de 
synthèse.  
 
Dans ses antécédents, elle est née à terme 
avec un poids de 3100 grammes et a eu une 
bonne adaptation à la vie extra-utérine. Il n’y 
avait pas de notion d’hospitalisation ou de 
chirurgie depuis la naissance, ni d’histoire 
familiale de déformation thoracique.  
 
L’examen physique avait permis de retrouver 
une bonne croissance avec l’indice poids pour 
taille au-dessus de -1 Z- score. Une tempéra-
ture normale mais une tachycardie à 112 BPM 
et une polypnée à 50 CPM. Une déformation 
du thorax marquée par un enfoncement de la 
partie inférieure du sternum donnant 
l’impression d’un entonnoir xiphoïdien sévère 
(Figure 1).  

 
Figure 1 : photographies de profil de la fillette 
montrant une déformation de la poitrine avec 
creux sternal et une distension relative de 
l’abdomen. Aspect vouté vers l’avant. 
 
Un syndrome d’encombrement bronchique et 
une absence de condensation pulmonaire. Le 
reste de l’examen retrouvait une hernie ombi-
licale simple et un examen cardiaque normal. 
L’examen ophtalmologique était normal. Les 
examens para cliniques avaient été réalisés et 
à l’échocardiographie il y avait un situs solitus 
et une lévocardie ; des cavités cardiaques de 
taille et d’épaisseurs normales, un ventricule 
gauche de bonne fonction contractile globale 
et segmentaire (FEVG=68%) et des septa inter-
atrial et inter ventriculaire étanches. A la to-
modensitométrie thoracique il y avait une 
dépression sternale avec compression du 
cœur qui était refoulé à gauche ; l’index de 
Haller était calculé à 3,36 (N 2,56+/- 0,35) 
(Figure2).  
 

 
Figure 2 : images de coupes axiales d’un scan-
ner thoracique avec acquisition hélicoïdale sur 
le thorax sans injection de PDC qui montrent 
une dépression sternale avec compression du 
cœur refoulée à gauche.  
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Il y avait par ailleurs une inflexion scoliotique à 
convexité droite à l’étage thoracique et une 
dépression inféro-antérieure de la cage thora-
cique. On ne notait pas de foyer de lyse, ni 
d’ostéocondensation (Figure 3).  
 

 
Figure 3 : image d’une coupe sagittale du 
scanner thoracique montrant une absence de 
foyer de lyse et d’ostéocondensation. 
 
Le diagnostic de PE forme modérée avait été 
retenu et le traitement consistait en 
l’administration de vitamine D à 100 000 UI 
tous les six mois, des apports optimaux en 
calcium par l’alimentation et la kinésithérapie 
motrice avec amélioration clinique progressive 
sur le suivi d’une année.  
 
DISCUSSION 
Le pectus excavatum (PE) ou thorax en enton-
noir est une déformation du thorax le plus 
souvent congénitale ou apparaissant pendant 
la croissance. Il se caractérise par une dépres-
sion de la paroi antérieure de la poitrine, af-
fectant le sternum et les cartilages costaux 
inférieurs. [2, 4]. Il est causé par un dévelop-
pement excessif des cartilages costaux, qui 
relient les côtes au bord latéral du sternum ; 
dans les formes habituelles, il y a une crois-
sance anarchique qui s’étend du 3e au 7e   car-
tilage [4,8]. Il est généralement considéré 
comme une anomalie génétique car il se re-
trouve habituellement chez un ou plusieurs 
membres d'une même famille dans des pro-
portions atteignant parfois 65,4 % des cas [9].  
Ce qui n’a pas été retrouvé dans la présente 
observation. L’association à d'autres anoma-
lies génétiques non mis en évidence dans ce 
cas n’est pas exceptionnelle. Ses causes res-
tent sujettes à controverse mais on estime 

que leur survenue est généralement idiopa-
thique mais il peut s’intégrer dans plusieurs 
syndromes poly malformatifs dont le plus 
fréquent est le syndrome de Marfan [6]. Il 
s'agit du défaut le plus courant de la paroi 
thoracique. Sa fréquence varie de 6,28 à 12 
cas pour 1 000 dans le monde [1].  
 
L'incidence moyenne est de 1 pour 400 à 700 
naissances et il est plus fréquent chez le gar-
çon que chez la fille avec des ratios variant de 
2 :1 à 9 :1[10]. Il n’existe pas de chiffres au 
Cameroun avec aucun cas publié à ce jour 
probablement du fait que d’autres pathologies 
tiennent le haut du pavé et que les parents ne 
s’inquiètent pas dans nos conditions. Les ré-
percussions de cette anomalie sur la vie du 
sujet sont variables ; certains vont vivre une 
vie normale et d'autres peuvent avoir des 
symptômes physiques et psychologiques tels 
que des douleurs précordiales après l'effort, 
des troubles des fonctions pulmonaires et 
cardiaques, une timidité et un isolement social 
[7].  
 
Dans cette observation, il y avait des troubles 
fonctionnelles respiratoires comme la toux et 
la dyspnée qui étaient prise en charge de fa-
çon erronée comme des infections respira-
toires bactériennes. Dans 66% des cas le PE 
s’améliore et peut disparaitre au cours de la 
première année de vie mais le tiers restant va 
présenter une aggravation avec une nécessité 
de correction par voie chirurgicale [7]. D’où 
l’intérêt du calcul de l’index de Haller car le 
problème est généralement esthétique lors-
que celui-ci est inférieur à 4. Cette fillette 
avait un index de Haller inférieur à 4 mais 
présentait des troubles fonctionnels pris 
comme de nombreux épisodes d’infections 
respiratoires du fait de la méconnaissance de 
cette entité clinique. Le traitement peut être 
orthopédique par l’application d’une cloche à 
dépression ou le recours à la chirurgie remo-
delante et plastique [11,12]. La kinésithérapie 
permet d’obtenir une amélioration sur le plan 
fonctionnel lorsqu’elle est pratiquée par une 
équipe spécialisée et qu’elle est instaurée tôt 
[13,14]. Une supplémentation systématique 
en vitamine D est conseillée pendant la crois-
sance et la pratique d’une activité physique 
régulière est bénéfique pour l’acquisition du 
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capital osseux [13,14]. Dans cette observation, 
une kinésithérapie motrice et l’administration 
de vitamine D sur une année se sont avérées 
bénéfiques. 
 
CONCLUSION 
Le pectus excavatum est une malformation 
thoracique qui peut entraîner les troubles des 
fonctions pulmonaires et cardiaques sévères. 
Il s’agissait ici de l’observation d’une fillette de 
race noire âgée de trois ans ayant présenté un 
PE de forme modérée avec une errance dia-
gnostique de six mois. Ce diagnostic a été 
retenu sur la base d’arguments cliniques et 
radiologiques. Sa prise en charge palliative a 
consisté en la kinésithérapie motrice et 
l’administration de vitamine D. Face à une 
déformation du thorax avec des signes respi-
ratoires à répétition il faut penser au PE car sa 
méconnaissance peut induire une utilisation 
excessive des médicaments antibiotiques dans 
un contexte ou l’accès est aisé en automédica-
tion. 
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