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Syndrome plexique et/ou vasculaire
du membre supérieur : diagnostic
spécifique et rééducation des formes
non compliquées

S. Couzan, E. Chave, J.-M. Martin

Le diagnostic et le traitement par rééducation du syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale, dans
sa définition actuelle, ne différencient pas de maniére précise le syndrome de compression neurovasculaire
qui survient pour des mouvements d‘abduction et rétropulsion (rares dans la gestuelle quotidienne) du
syndrome plexique par mise en tension répétitive du plexus brachial qui survient en élévation et antépul-
sion et sans compression dynamique. Ce syndrome plexique, fréquent dans la gestuelle quotidienne, est
le plus souvent responsable de la symptomatologie. A partir de ce démembrement, nous proposons un
examen clinique spécifique statique avec le signe de la sonnette du plexus brachial et dynamique avec
lo manceuvre de mise en tension du plexus brachial (sans compression dynamique) et la manceuvre du
chandelier (avec compression dynamique). L'échodoppler couleur statique et dynamique est 'examen
de référence pour le diagnostic positif, différentiel et des éventuefles complications vasculaires. Le bilan
kinésithérapigue de I'ensemble de la région cervicodorsale et scapulaire associé au bilan médical permet
de définir quatre entités principales avec le syndrome plexique mineur a modéré, le syndrome plexique
important a sévére, le syndrome plesique important a sévére associé a un syndrome de compression neu-
rovasculaire et le syndrome de compression. Une entité supplémentaire appelée « syndrome du trapéze
supérieur» est également décrite. Ces cing entités sont traitées par des techniques kinésithérapiques
communes et des techniques spécifiques. Nous insistons également sur la séance d'éducation postu-
rale thérapeutique et préventive qui précéde la rééducation. Le bilan kinésithérapique, associé au bilan
médical, permet de réaliser un traitement personnalisé, spécifique et adapté. Tous ces éléments indis-
pensables sont réunis dans une fiche de liaison remise aux différents thérapeutes. Le syndrome plexique
et/ou vasculoire du membre supérieur s’intégre ainsi dans « I'école du haut du dos » que nous proposons
dinstituer.
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Plan B Introduction

# introduction 1 Le syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale est

¥ Diagnostic clinique des formes non compliquées 2 complexe, méconnu, imprécis dans la différenciation entre le réle
Symptomes 2 prépondérant de la compression neurovasculaire dynamique et de
Bilan clinique: signe et manceuvres 3 la simple mise en tension du plexus brachial sans aucune compres-
Bilan paraciinique 3 sion. La confusion est entretenue par I'association fréquente des

symptomes neurologiques et des symptomes vasculaires. Trop

. At & -
Teattamnnt pec ntathreapiecnoveelisapprorie souvent, le diagnostic est tardif et la thérapeutique (médicale

:;eraﬂe'j‘f;‘{e ) : ou chirurgicale) inadaptée avec un risque de complications vas-
Tl a? r;:‘st'k.eia?ﬁ'?;‘: _ 6 culaires redoutables (thrombose artérielle, veineuse, embolie,
it tiag Lt amputation, décés, etc.). Pourtant ces complications sont raris-
® Conclusion 13 simes en rapport avec la grande fréquence des compressions
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vasculaires retrouvée dans la population asymptomatique ou chez
des patients atteints de troubles musculosquelettiques. De plus, la
thérapeutique est souvent guidée, a tort, par le diagnostic de syn-
drome de compression alors que, la plupart du temps, c'est la mise
en tension répétitive du plexus brachial, sans compression dyna-
mique, qui va étre responsable de la symptomatologie. La prise en
charge est alors complétement différente et spécifique. Le démem-
brement du syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale
en un syndrome de compression neurovasculaire et un syndrome
plexique (sans compression mais par mise en tension) nous parait
primordial pour le diagnostic et pour la rééducation qui devient
spécifique et personnalisée. Nous proposons un examen clinique
spécifique statique avec le signe de la sonnette du plexus bra-
chial et dynamique avec la manceuvre de mise en tension du
plexus brachial (sans compression dynamique) et la manceuvre
du chandelier (avec compression dynamique). L'échodoppler cou-
leur statique et dynamique réalise le diagnostic positif, différentiel
et des éventuelles complications des compressions vasculaires.

Le bilan kinésithérapique de I'ensemble de la région cervi-
codorsale et scapulaire comporte un interrogatoire orienté, une
analyse morphostatique comprenant I'étude des profils & risque, la
recherche des limitations d’amplitude articulaire en actif et en pas-
sif et des éventuelles compensations. Le bilan palpatoire recherche
les tensions et contractures musculaires et plus particuliérement
du trapéze supérieur. Au terme de ce bilan, nous définissons quatre
entités principales avec le syndrome plexique mineur & modéré,
le syndrome plexique important a sévére, le syndrome plexigue
important 4 sévére associé a4 un syndrome de compression neu-
rovasculaire et le syndrome de compression, Ces quatre entfités
sont traitées par des techniques kinésithérapiques communes et
des techniques spécifiques. Le déséquilibre biomécanique en rap-
portavec la contracture permanente du trapéze supérieur peut étre
responsable d'une compression veineuse méme en légere anté-
pulsion de I'épaule associée & une mise en tension du plexus
brachial. Nous le définissons comme une entité supplémentaire
appelée «syndrome du trapéze supérieur » qui justifie d’une prise
en charge médicale spécifique.

Avant de débuter les technigues de rééducation, nous réalisons
une séance d’éducation posturale thérapeutique et préventive,
Cette séance comporte des conseils d’hygiene de vie et de
correction posturale a intégrer pendant la vie quotidienne et
professionnelle mais également pendant les périodes de repos
et récupération. L'éducation du patient permet d'éliminer de la
gestuelle quotidienne les positions et postures compressives et
irritantes et d'optimiser les phases de relichement et de repos.

Nous utilisons un petit fascicule o sont regroupées les prin-
. cipales attitudes de la vie courante et les diverses adaptations
possibles. Ceci nous parait essentiel pour la bonne compréhen-
sion de cette nouvelle prise en charge mais également pour la
pérennisation des résultats bénéfiques pendant et apres le traite-

| ment.

Le bilan kinésithérapique, associ¢ au bilan meédical, permet de
réaliser un traitement personnalisé, spécifique et adapté. Tous ces
éléments indispensables sont réunis dans une fiche de liaison
remise aux différents thérapeutes.

B Diagnostic clinique des formes
non compliquées

Les formes vasculaires compliquées de type thrombose vei-
neuse, thrombose artérielle ou embolie nécessitent un traitement
spécifique qui peut étre parfois chirurgical.

Symptoémes

Les symptomes plus spécifiques™ sont positionnels
etsurviennent pendant ou aprés des mouvements ou postures
comprimant le pédicule vasculonerveux ou mettant en tension
le plexus brachial, ce qui peut survenir sans aucune compression
associée. Les symptOomes sont également intermittents, modérés
puis majorés en intensité et fréquence selon l'activité.
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IIs sont souvent aggravés par des déséquilibres biomécaniques
en rapport avec un traumatisme de la région, un changement
d'activité % avec excés d'utilisation des membres supérieurs,
de I'épaule ou de la colonne cervicale!''l. Le plus souvent ce
changement d'activité est d’origine familiale (activités de la vie
domestique, maternité), professionnelle (travail avec les bras en
Vair ou avec port répétitif d’objets), sportive (avec bras en l'air
ou musculation), ou de loisir (bricolage, jardinage, travaux de
bitiment, etc.).

Les symptomes les plus fréquents sont:

« la fatigabilité des membres supérieurs avec lourdeurs et/ou dou-
leurs lors de mouvements en abduction, élévation, antépulsion,
rétropulsion mais également lors du port d’objets plus ou moins
lourds ;

o les sensations d'cedéme des doigts ou de toute la main, posi-
tionnelles (pendant ou aprés certaines positions), souvent plus
marquées le matin (aprés les mouvements et postures noc-
turnes);

e les sensations de refroidissement ou acrosyndrome (avec ou
sans phase syncopale) des doigts ou de toute la main, position-
nelles (pendant ou aprés certaines positions) ;

o les paresthésies des mains ou plus rarement des avant-bras
ou bras, positionnelles, survenant pendant ou aprés certaines
positions avec parfois réveil nocturne!®. Ces paresthésies
concernent le territoire du nerf médian et/ou du nerf cubi-
tal et sont plus spécifiques lorsqu’elles concernent les deux
territoires (troncs primaires et/ou secondaires et branches ter-
minales du plexus brachial). Les paresthésies sont importantes a
considérer car elles représentent un signal d’alerte qui inquiéte
le patient et I'améne 2 consulter. En I'absence de paresthésies,
surtout chez un sujet jeune volontiers sportif ou avec un tra-
vail exigeant, la géne fonctionnelle va étre représentée par une
fatigabilité musculaire ou lourdeur du membre supérieur qui
s'aggrave insidieusement et qui peut étre assimilée & un mangque
d'entrainement ou a une déficience musculaire. Souvent le pre-
mier réflexe est d’augmenter la charge de travail mais en posture
inadaptée, ce qui peut retarder le diagnostic et étre & l'origine
de complications, rares mais parfois graves;

& il est important de noter gue la douleur nest pas le symptome
le plus fréquemment retrouvé.

La sensibilité et la spécificité des symptomes sur Vorigine
veineuse, artérielle 219 et/ou neurologique "% ne sont pas évi-
dentes car le refroidissement ou I'cedéme peuvent étre en rapport
avec une seule irritation neurologique et sans aucune compres-
sion veineuse ou artérielle. Ces signes neurologiques et vasculaires
sont souvent associés et intriqués, Les circonstances d’apparition
(mouvements et/ou postures en position ou en l'absence de
compression) sont une aide précieuse aux diagnostics positif et
différentiel.

La présence de pathologies associées principalement de la
colonne cervicodorsale, de I'épaule et du canal carpien ' 2 risque
également d'ajouter & la confusion et d’égarer le diagnostic qui
devient difficile et embrouillé.

Cette sémiologie complexe est une des raisons pouvant expli-
quer des diagnostics approximatifs et tardifs. Ainsi, certains
patients peuvent étre «accusésa tort» d'étre fragile psychologi-
quement ou dépressifs %21

La présence d"une compression significative va induire une prise
en charge spécifique mais gui est globale et identique pour l'artére,
la veine et le plexus brachial. Il ne nous parait donc pas nécessaire
et indispensable d’essayer de différencier cliniquement les formes
neurologiques, veineuses et/ou artérielles.

1l est fondamental de différencier les symptdmes en rapport
avec la compression neurovasculaire de ceux en rapport avec le
syndrome plexique par mise en tension et imritation du plexus
brachial.

Le syndrome de compression survient pour des mouvements
en abduction supérieure a 80° et rétropulsion de I'épaule pour la
pince costoclaviculaire. La compression par le défilé des scalénes
(antérieurs et moyens) survient lors de I'abduction supérieure a
B0O-90r associée a la rotation controlatérale de la téte. La compres-
sion par le billot huméral ou par les tendons du petit pectoral est
rare et plus volontiers retrouvée en hyperabduction (>90-1007),
Lors d'une gestuelle quotidienne, ces mouvements sont trés rares,
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Le syndrome plexique par irritation, étirement et mise en
tension du plexus brachial survient pour des mouvements en
antépulsion et élévation de 'épaule et du bras. Ces mouvements
sont réalisés sans aucune compression neurovasculaire dyna-
mique. Ces mouvements sont trés fréquents et trés invalidants
lors d'une gestuelle quotidienne.

Bilan clinique : signe et manceuvres

De nombreuses manceuvres et stratégies cliniques diag-
nostiques ont été publiées mais elles ont toutes été axées
sur le syndrome de compression neurologique etfou vascu-
laire 4, ZR,J—,H]‘

Certaines manceuvres cliniques actuellement proposées sont
anciennes et inadaptées. La manceuvre d’Adson date de 1927,
celle d’Eden de 1939, celle de Wright de 1948 et la manceuvre
de Roos date de 1966. Elles ne doivent plus étre utilisées en
pratique courante car elles sont faites en 3pcrsitimm supraphysio-
logiques avec de nombreux faux positifs  '*! dans la population
asymptomatique. Leur sensibilité et spécificité ne sont pas
suffisantes.

Dans le cadre du démembrement du syndrome de la traver-
sée cervico-thoraco-brachiale en un syndrome de compression
(neurovasculaire) et un syndrome plexique (sans compression
dynamique mais par mise en tension), nous proposons un exa-
men clinique statique et dynamique spécifique avec un signe et
deux manceuvres: >
« le signe de la sonnette du plexus brachial au niveau du creux

sus-claviculaire et de la région axillaire;
¢ la manceuvre de mise en tension du plexus brachial (sans

compression dynamique);
o la manceuvre du chandelier (avec compression dynamique).

Bilan clinique statique

Le signe de Ia sonnette du plexus brachial P* % (Fig. 1) consiste
en une pression douce et prolongée (une dizaine de secondes au
moins) sur le trajet des troncs primaires et secondaires du plexus
brachial au niveau du creux sus-claviculaire. Il est positif lorsqu'il
déclenche des dysesthésies irmadiant vers le bras, le coude, l'avant-
bras ou la main, La topographie des dysesthésies oriente vers une
atteinte proximale du plexus brachial concernant plutét 'épaule,
le bras et le coude (type névralgie cervicobrachiale), distale concer-
nant l'avant-bras ou la main ou diffuse et partant de 'épaule et
irradiant jusque vers les doigts de la main. Les dysesthésies concer-
nant le territoire ulnaire et cubital orientent vers une irritation
haut située mais qui peut étre associée a une irritation au niveau
du carpe pour le nerf médian et plus rarement du coude pour le
nerf ulnaire.

La pression des racines cervicales permet d’apprécier lirritation
cervicale (pathologie associée) justifiant une prise en charge spé-
cifique.

Bilan clinique dynamique
Manoeuvre de mise en tension du plexus brachial (Fig. 2A)

. Elle est réalisée en I'absence de compression neurovasculaire
. dynamique, c'est-a-dire en antépulsion et élévation de I'épaule et

° du bras.

Cette position met en tension le plexus brachial ™4, Elle est posi-
tive lorsqu’elle déclenche une géne avant 50 mouvements. Cette
géne est le plus souvent représentée par des dysesthésies, lour-
deurs, douleurs, contractures de I'épaule, du bras, de I'avant-bras
ou de la main.

La précocité de Varrét de cette manceuvre est le témoin de
Vintensité de Virritation du plexus brachial. La topographie de
la géne oriente vers une atteinte proximale du plexus brachial
concernant plutdt 'épaule, le bras et le coude (type névralgie cer-
vicobrachiale) et vers une atteinte distale concernant 'avant-bras
ou la main ou vers une atteinte diffuse, partant de 'épaule et irra-
diant jusque vers les doigts de la main. Elle permet le diagnostic
clinique et le suivi du syndrome plexique.

EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation
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Figure 1. Signe de la sonnette du plexus brachial (A, B).

Manceuvre du chandelier P”! (Fig. 2B)

Elle est réalisée dans une position de compression neurovascu-
laire dynamique, c’est-a-dire en abduction & 907 avec rétropulsion

| de Iépaule.

Elle détermine l'intensité de la compression neurologique et/ou
vasculaire avec un arrét d'autant plus précoce. Elle nest pas pour-
suivie aprés S0mouvements par manque de spécificité. Cette
manceuvre nous parait la plus sensible et spécifique. En effet,
des examens par phléboscanner ou angio-imagerie par résonance
magnétique (IRM) ont montré que, chez le sujet sain indemne de
toute pathologie ou trouble biomécanique retentissant sur la cein-
ture scapulaire, il n'y avait pas de compression des vaisseaux ou
des troncs du plexus brachial lors de cette position d'abduction du
bras & 90 avec rétropulsion de I'épaule. Elle réalise le diagnostic
clinigue du syndrome de compression neurovasculaire et le suivi
pendant et apres le traitement.

Bilan paraclinique

Explorations vasculaires dynamiques

e Le Doppler continu : il ne permet que le diagnostic de compres-

sion artérielle.

e L'échographie en mode BP¥: elle ne permet que le diagnostic
de compression veineuse.

e L'échodoppler couleur: c'est I'examen de référence qui permet
le diagnostic de compression artérielle et veineuse au niveau
de la pince costoclaviculaire (abduction du bras et rétropul-
sion de I'épaule), du défilé des scalénes (abduction du bras et
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Figure Z. Syndrplex@uenineuré modéré : > 50 mouvements (A) et > 50 mouvements (B}. Syndrome plexique important a sévére : < 50 mouvements

(A) et > 50 mouvements (B). Syndrome plexique important 3 sévére + syndrome de compression neurovasculaire : < 50 mouvements (A) et < 50 mouvements
(B). Syndrome de compression isolé : > 50 mouvements (A) et < 50 mouvements (B).

A. Test de mise en tension du plexus brachial.
B. Test du chandelier,

144 !

Point fort
® o
A partir de ce bilan dlinique spécifique, plusieurs enti-
tés sont définies:
* le syndrome plexique mineur & modéré (type névralgie
cervicobrachiale) lorsque la manceuvre de mise en tension
du plexus brachial et la manceuvre du chandelier peuvent
étre poursuivies aprés 50 mouvements;
* le syndrome plexique important a sévére lorsque la
manceuvre de mise en tension du plexus brachial est
arrétée avant 50 mouvements et que la manceuvre du
chandelier peut &tre poursuivie aprés 50 mouvements;
* le syndrome plexique important a sévére associé a
un syndrome de compression neurovasculaire lorsque
la manceuvre de mise en tension du plexus brachial
et la manceuvre du chandelier sont arrétées avant
50 mouvements;
* le syndrome de compression lorsque la manceuvre
du chandelier est arrétée avant 50mouvements et la
manceuvre de mise en tension du plexus brachial peut étre
poursuivie aprés 50 mouvements.

rotation controlatérale de la téte), des tendons du petit pecto-
ral (hyperabduction > 90¢) 52381, Avec précision, il détermine
I'angle de survenue de la compression et les mouvements avec
et sans compression. Le patient comprend ainsi tous les mouve-
ments qu'il peut faire et ceux qu'il faut éviter. Cedi est également
important pour le kinésithérapeute qui va ainsi guider sa réédu-
cation.

Radiographie

La radiographie de la colonne cervicale avec cliché centré sur
les clavicules ¥ permet la recherche d'une cote surnuméraire ou
d'une apophysomégalie C7. Chez des sujets qui ne sont pas agés,
il faut insister sur la recherche de troubles de la statique dans le

4
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plan frontal et sagittal. Ceci est important sur le plan médicolégal
car souvent, il n'y a pas d’arthrose ou autre anomalie importante
et le bilan peut étre considéré comme normal,

Imagerie par résonance magnétique (IRM)
et tomodensitométrie (TDM)

Ces examens sont performants pour préciser les rapports
anatomiques et la visualisation des éléments pouvant étre res-
ponsables du conflit au niveau vasculaire et neurologigue %3,
Linterprétation est parfois délicate et 'étude dynamique limitée,
incompléte et difficile car nécessitant de laisser la position com-
pressive de maniére prolongée, ce qui est inconfortable et risqué,

Ces examens ne doivent étre réservés que dans certains cas
complexes ou avant la chirurgie.

Electromyogramme 24

1l est important pour le diagnostic différentiel et particuliére-
ment pour la mise en évidence d'une atteinte du nerf médian au
niveau du carpe qui peut nécessiter une thérapeutique spécifique
(infiltration ou chirurgie). Ceci est important a évaluer car la pré-
sence d'un syndrome du canal carpien non traité peut étre une
cause d'échec relatif de la rééducation.

L'analyse dynamique pour le diagnostic de l'atteinte neuro-
logique dans le cadre du syndrome du défilé cervico-thoraco-
brachial est décevante car de réalisation et d'interprétation
difﬁdlﬂS [4.19,45, 46}_

Potentiels évoqués somesthésiques 17

Ils permettaient d’analyser plus précisément les nerfs sensitifs
dans cette pathologie qui est le plus souvent sensitive et intermit-
tente ne sont malheureusement faits que dans de rares laboratoires
spécialisés, ceci en raison de difficultés d'interprétation.

Artériographie ou phlébographie

Examens invasifs et de réalisation technique délicate en dyna-
mique (cathéter intravasculaire et injection discontinue), ils ne
sont quasiment plus réalisés ou de maniére exceptionnelle dans
certaines équipes.

L’analyse hémodynamique est moins pertinente que pour
I’échodoppler couleur qui peut étre réalisé sans aucun danger dans

© toutes les positions compressives ou non.
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B Traitement par kinésithérapie:
nouvelle approche thérapeutique

A partir dune analyse de la littérature sur les
différents traitements des syndromes du défilé thoracobra-
chial 12.4.18.23,27.25.32.33. #8-73] ot d'une thése réalisée i Saint-Etienne
en 199474 sur le syndrome de la traversée cervico-thoraco-
brachiale: une nouvelle approche diagnostique et thérapeutique
portant sur 60 patients (étude rétrospective) avec un examen cli-
nique statique et dynamique et un échodoppler couleur comparés
a une population de 50sujets indemnes témoins, nous avons
perfectionné cette nouvelle approche "*71, Nous comptons, 3 ce
jour, plus de 4200 dossiers colligés.

Bilan kinésithérapique

Le bilan morphostatique spécifique permet de dégager I'allure
générale du patient telles I’hypotonique, 'hypertonique, les atti-
tudes antalgiques et les attitudes voiitées a des stades plus
décompensés.

Puis, de fagon plus précise, on recherche certains profils dits «a
risque »:

» effacement de la lordose cervicale par contracture permanente
des muscles antérieurs du cou. Ce profil est fréquemment
retrouvé dans les suites des traumatismes cervicaux postérieurs
bénins (Fig. 3); .

-3 P 1

s projection antérieure du cou par raidissement de la charniére
cervicodorsale et par antériorisation de la ligne de force des
sterno-cléido-occipito-mastoidiens (SCOM) (Fig. 4);
hyperlordose cervicale par exagération de 'ensemble des cour-
bures sagittales et tension excessive de 'ensemble de la chaine
musculaire postérieure vertébrale (Fig. 5);

« contracture permanente du trapéze supérieur (Fig. 6).

L'intérét pour le thérapeute est de déterminer plus facilement
les causes du déséquilibre biomécanique et de réaliser une réédu-
cation adaptée. 1l faut étre vigilant sur la présence des profils
intriqués (Fig. 7).

Le bilan dynamique, qu'il soit réalisé en actif ou en passif, teste
les mobilités articulaires de 'ensemble de la région cervicosca-
pulaire et scapulohumérale, et les différentes compensations qui
peuvent apparaitre (Fig. 8).

L'examen palpatoire recherche les tensions et les contractures
des muscles de la région comme le SCOM, les scalénes (scale-
nus), le petit pectoral (pectoralis minor), 'angulaire de 'omoplate
(levator scapulae), et le trapéze supérieur qui, par sa seule contrac-
tion permanente, peut déstabiliser I'ensemble de la région et
ainsi étre 2 Vorigine du syndrome du trapéze supérieur (cf.
infra). En complément de cet examen palpatoire, nous apprécions
I'intensité et la topographie de l'irritation du plexus brachial par
la pression des racines, tronc ou faisceaux et branches terminales.

Ce bilan doit rechercher la présence des pathologies associées
du membre supérieur et de la colonne vertébrale, plus particulie-
rement les tendinopathies de I'épaule, du coude, le syndrome du
canal carpien et les conflits discoradiculaires cervicaux.

Figure 3. Effacement de la lordose cervicale (A,
B). 1. Prévertébraux ; 2.long du cow.
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Figure 4. Projection antérieure du cou (A, B). 1.Sterno-ciéido-
mastoidien; 2.scaléne antérieur; 3.scaléne moyen; 4. sous-occipitaux;
5.scaléne postérieur.

Figure 5. Hyperlordose cervicale (A, B).
1.Hyoidiens; 2.scalene moyen; 3. petit
complexus ; 4. grand complexus.

Pour conclure ce bilan kinésithérapique et avant de débuter la
rééducation, il est indispensable de reproduire les deux tests cli-
niques spécifiques. Ces deux tests vont permettre de déterminer
quatre entités thérapeutiques:

» le syndrome plexique du membre supérieur mineur a modéré :
la manceuvre de mise en tension du plexus brachial
et la manceuvre du chandelier sont poursuivies aprés
50 mouvements (Fig. 2);

¢ lesyndrome plexique du membre supérieur important & sévére :
la manceuvre de mise en tension du plexus brachial est arré-
tée avant SOmouvements et la manceuvre du chandelier est
poursuivie aprés SO0mouvements (Fig. 2). En préambule, le
syndrome de compression vasculaire (artére ou veine) a été
défini par une interruption du flux ou un effet de sténose trés
serrée. la compression modérée ou mineure n'a pas €té retenue
en raison de son manque de spécificité et sensibilité;

6
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e le syndrome plexique du membre supérieurimportant a
sévére et le syndrome de compression neurovasculaire: la
manceuvre de mise en tension du plexus brachial et la
manceuvre du chandelier sont arrétées avant S0 mouvements
(Fig. 2);

o le syndrome de compression vasculaire isolé: la manceuvre du
chandelier est arrétée avant 50 mouvements et la manceuvre
de mise en tension du plexus brachial est poursuivie apres
S50mouvements (Fig. 2).

Traiterent kinésithérapique

e Les buts communs pour les quatre entités sont de relicher les
muscles de la région cervicoscapulaire, d'améliorer les ampli-
tudes articulaires du complexe cervicoscapulaire et du membre

EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation
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BT

Figure 6. Contracture permanente du trapéze
supérieur droit (A, B).

Figure 7. Profils intriqués (A, B).

supérieur ainsi que la proprioceptivité de la colonne vertébrale Techniques thérapeutigues communes

et/ou de I"épaule. 11 faut également lutter contre les douleurs aux quatre entités

articulaires, musculaires et tendineuses de 'ensemble de la

région, insister sur I'hygiene de vie, les régles de correction s Le travail respiratoire est basé sur la respiration abdomino-

posturale et sur les phases de repos. diaphragmatique. Il consiste en une expiration prolongée et
« Il existe également des principes communs de régles de non- maitrisée, et sur une inspiration abdominale sans participation

douleur et de non-fatigabilité, éviter tous les mouvements ou excessive de la région costale haute (Fig. 9).

postures irritant ou mettant en tension de maniére exces- e Nous utilisons le massage manuel décontracturant de

sive et prolongée le plexus brachial. Il faut proscrire les I'ensemble du plan vertébral et du membre supérieur (Fig. 10),

mouvements ou postures compressives sur les vaisseaux sous- la traction manuelle cervicale et sa mobilisation (Fig. 11),

claviers et les structures neurologiques responsables de la la détente musculaire des SCOM, des scalénes, du trapéze

symptomatologie. supérieur, des sous-occipitaux, des fixateurs d’omoplates, etc.
EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation 4
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Figure 9. Rééducation respiratoire abdominodiaphragmatique. ' . 3
Figure 10. Massage manuel décontracturant en position allongée (A)
et sur chaise (B).

« 11 faut rechercher une tension ou contracture permanente du
trapéze supérieur, véritable déstabilisateur de la région cervicale
et scapulaire et frein a 'amélioration (Fig. 12).

o Il est important de mobiliser I'ensemble des articulations du
complexe cervicoscapulaire et des membres supérieurs et lutter
confre toutes limitations d'amplitudes tout en corrigeant les
éventuelles compensations.

e 11 faut agir sur les muscles contracturés par des tech-
niques trés lentes d'étirement, par des techniques myotensives
(«contracté-reliché») ou par des technigues de myothé-
rapie (manceuvre passive trés douce de raccourcissement
musculaire) " (Fig. 13).

e L'éducation posturale insiste sur l'association entre le reldche-
i ment des muscles de la ceinture scapulaire et I'extension active
~  du plan vertébral.

« En cas d'inflammation du plexus brachial, les technigues de
mobilisation du tissu neuroméningé "% sont indispensables.
En effet, les nerfs sont constamment soumis i des mises en ten-
sion, des compressions ainsi qu‘a des déplacements par rapport
aux structures adjacentes (interfaces). S - :

e Dans le cas du syndrome plexigue mineur 3 modéré, le théra- Figure 11. Traction manuelle cervicale.
peute réalise des mobilisations passives directes en recherchant
systématiquement les limitations d’amplitudes articulaires et

les premiers signes de sensations dysesthésiques. Le principe en tension du plexus brachial et de ses branches terminales choi-
thérapeutique est de repousser ces limites. Toute réaction de sies en positionnant passivement et précisément l'ensemble du
défense du patient de type douleur ou mouvement de retrait membre supérieur (Fig. 14). Dans le cas décrit, le thérapeute
du membre est a proscrire. débute par un abaissement de 1'épaule (plexus brachial) puis par
Ces technigues étant rarement utilisées dans la rééducation une mise en extension du coude suivie d'une rotation latérale de
classique de la traversée cervico-thoraco-brachiale, nous propo- I’épaule, d’une extension du poignet et des doigts (nerf médian).
sons de décrire la mobilisation neuroméningée la plus adaptée Linclinaison controlatérale cervicale associée a une expiration
au syndrome plexique et au syndrome de compression neurolo- thoracique met en action le défilé scalénique de maniére spéci-
gique. De fagon trés progressive, le thérapeute réalise une mise fique.
8 EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation
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Figure 13, Etirement du sterno-cléido-occipito-mastoidien gauche.

e La rééducation proprioceptive du rachis cervical et de la
ceinture scapulaire va permettre une véritable reprogramma-
tion neuromusculaire (Fig. 15, 16). Elle oblige le patient i
comprendre la différence entre une posture normale (absence
de contractures, absence de contraintes et absence de douleurs)
et une posture pathologique.

e Le but de cette rééducation proprioceptive va permettre au
patient de reprendre progressivement sa vie socioprofession-
nelle et personnelle.

L'absence de repos et relachement liée aux contraintes de la vie
quotidienne et au stress (conduite automobile, transports, vie pro-
fessionnelle ou domestique, activités sportives inadaptées, etc.)
engendre des postures ou attitudes vicieuses antalgiques ou de
compensations. Elles aboutissent 3 des attitudes figées, généra-
trices de contraintes articulaires, musculaires et neurologiques.

Progressivement, le patient adopte des attitudes posturales sta-
tiques et dynamiques strictement personnelles et réactionnelles,
qui constituent une association de contractures musculaires, de
raideurs articulaires et d'irritations neurologiques. U'hygiéne de
vie articulaire intégre le positionnement et les mouvements du
bras et de I'épaule qui ne doivent pas irriter le plexus brachial. Il
faut apprendre au patient la notion de postures utiles, garantes
d’économie musculaire dans la gestuelle quotidienne; c'est le
princeps de cette Ecole du haut du dos.

En complément de ces techniques, nous utilisons l'application
de chaleur (infrarouge ou parafangothérapie) et I'hydrothérapie a
visée décontracturante ainsi que les courants de neurostimulation
électrique transcutanée (TENS) a visée antalgique.

EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation
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Les phases de repos comportant un reldchement de la ceinture
cervicoscapulaire et une position corrigée de la colonne vertébrale
et de I'épaule sont des périodes capitales a respecter (Fig. 17).
Dans certains cas, nous proposons également un coussin cer-
vical adapté avec des densités de mousse variables, permettant
un maintien et un relichement de la colonne cervicale et des
muscles adjacents. Il est particulierement indiqué lors des stations
assises prolongées et lorsque la téte et la ceinture scapulaire ne
sont pas maintenues comme dans certains fauteuils ou canapés
inadaptés.

Techniques thérapeutiques spécifiques

En préambule, dans le cas du syndrome plexique mineur a
modéré, la rééducation n'est pas spécifique et reprend les tech-
nigues communes précédemment décrites.

Les technigues thérapeutiques spécifiques sont choisies en
fonction des observations du bilan kinésithérapique et du bilan
médical. Elles sont réalisées avec une grande rigueur et doivent
toujours s'associer avec les techniques communes les plus appro-
priées.

Rééducation du syndrome plexique important i sévére

Ceci représente la forme symptomatique habituelle. La
rééducation reste en priorité cervicale mais elle intégre de
fagon systématigue les mouvements de I'épaule en privilégiant
Vantépulsion, I'élévation associée a I'adduction et le reliche-
ment du trapéze supérieur. Elle doit éviter toutes les postures
irritant le plexus brachial comme I'élévation antérieure supérieure
4 90°, I'abduction supérieure a 60° associée 4 la rétropulsion de
I'épaule.

La rééducation neuroméningée a toute sa place dans la thé-
rapeutique mais les techniques choisies doivent absolument
respecter la régle de la non-douleur et I'absence d’apparition des
signes dysesthésiques. Les mouvements toujours réalisés passi-
vement peuvent se faire dans la raideur articulaire mais dans le
respect de la non-douleur.

Les réactions de défense du patient de type douleur ou mou-
vement de retrait du membre sont toujours a éviter lors du
déroulement de cette thérapie manuelle.

La rééducation du syndrome plexique important i sévére
tient compte également de la présence de pathologies associées
de type cervical, tendinopathie d'épaule ou du coude et syn-
drome canalaire du poignet. On intégre également les techniques
de proprioception de 'épaule et de la colonne cervicale pour
limiter tous mouvements et postures aggravant le syndrome

plexique.

Rééducation du syndrome de compression neurovasculaire

Le syndrome de compression neurovasculaire, par sa gravité
potentielle en termes de complications, nécessite une rééducation
trés spécifique.

Les principes sont de rééduquer en dessous du niveau de
survenue de la compression et de rechercher systématique-
ment Vantépulsion de I'épaule. Cette rééducation doit éviter
toutes les amplitudes reproduisant la géne, les rotations contro-
latérales excessives en cas de compression par les scalénes et
I'hyperabduction au-dessus de 90° lors de la compression par le
petit pectoral.

Les principales techniques de la rééducation spécifique sont:

o la détente musculaire du SCOM, des scalénes et du trapéze
supérieur dont la contracture chronigue est un véritable désta-
bilisateur de la région cervicale et scapulaire et un frein a
I'amélioration ;

les mobilisations articulaires de l'acromioclaviculaire, sterno-
costo-claviculaire, omothoracique (Fig. 18 ) et de I'épaule en
antépulsion (Fig. 19);

la mobilisation articulaire costovertébrale (premiére, deuxiéme
et troisieme cotes) est réalisée de maniére courante mais elle
doit étre faite avec beaucoup de précautions en raison du risque
délétére pour le plexus brachial ;

en cas de blocage articulaire de la charniére C7-D1, on réalise,
également avec précautions, des manipulations douces de cette
charniére C7-D1 P4,
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Figure 14. Mobilisation neuroméningée.
A. Position de départ.

B. Position 1.

€. Position 2 finale.

Figure 15. Rééducation proprioceptive du rachis cervical et des
épaules.

ﬁjure 16. Rééducation proprioceptive des épaules et de la colonne
vertébrale.

Rééducation du syndrome plexique important
a sévére et du syndrome de compression neurovasculaire

Le thérapeute doit tenir compte de l'arrét précoce d'une

manceuvre par rapport a I'autre et orienter le traitement soit plus Dés la premiere séance, il est indispensable de bien expliquer

vers une rééducation du syndrome de compression soit plus vers

une rééducation du syndrome plexique. A chaque syndrome, les
techniques précédemment décrites sont réalisées.
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au patient sa pathologie en distinguant la compression neurovas-
culaire de I'irritation plexique particuliérement fréquente dans la
gestuelle quotidienne.

EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réad:

o | ¥




: diagnostic spécifique et rééducation des formes non compliquées © 26-207-A-10

Figure 17. Phase de repos.

Figure 19. Mobilisation costale supérieure en antépulsion.

L’épaule échappant au champ visuel et étant mal corticalisée
dans les circuits réflexes du cerveau, il est nécessaire d’apprendre
au patient la gestuelle adaptée aux contraintes biomécaniques de
sa vie professionnelle, domestique, familiale et sportive.

Dans certains cas de raideur cervicale importante et récidi-
vante, ces techniques sont complétées par la mobilisation de
V'articulation temporomandibulaire. En effet, l'articulation tem-
poromandibulaire a une relation tendineuse et aponévrotique

EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation
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Figure 20. Anatomie bidimensionnelle de la pince costodlavicu-
laire. 1. Scaléne moyen; 2. clavicule; 3. artére sous-claviére; 4. premiére
cote; 5.scaléne antérieur; 6. muscle sous-clavier; 7.veine sous-claviére;
8. plexus brachial.

avec les trois premiéres vertébres cervicales et est un relais entre les
chaines musculaires antérieures et postérieures qui peuvent reten-
tir sur la biomécanique de la région cervico-thoraco-scapulaire.

En cas de troubles posturaux importants et résistants, nous uti-
lisons les techniques des chaines musculaires #*#4,

Nous attirons l'attention lorsque la manceuvre du chandelier
et la manceuvre de mise en tension sont arrétées précocement
(<25 mouvements). Dans ce cas, la prise en charge médicale avec
la rééducation spécifique nécessite une formation spécialisée. En
effet, si le risque de complication est important, les résultats signi-
ficatifs et durables sont souvent trés longs a obtenir (> 1 an) avec
toutes les conséquences psychologiques et médicolégales qui en
découlent.

Rééducation du syndrome de compression vasculaire isolé

Ce profil est souvent rencontré chez le sujet jeune et sportif.

Dans ce cas, la symptomatologie neurologique est absente
et la douleur et/ou la lourdeur ne vont pas alerter le patient
qui va persister dans sa gestuelle, voire vouloir renforcer sa
musculature pour compenser la fatigue. Le diagnostic est le plus
souvent fait tardivement. Le patient va ainsi s'autoaggraver
et risquer des complications artérielles ou veineuses
majeures.

Nous préconisons, en premiére intention et pendant au moins
six mois, une prise en charge médicale par rééducation du syn-
drome de compression décrite ci-dessus. Il nous parait important
dinsister sur la compression veineuse trop souvent d'indication
chirurgicale prématurée par une justification anatomigue en
rapport avec I'angle aigu de la pince costoclaviculaire en bidi-
mensionnel (Fig. 20). Or cette compression se réalise dans un
espace tridimensionnel dans lequel interviennent de maniére pré-
pondérante le positionnement de I'épaule et l'action du trapéze
supérieur, Si cette interruption du flux est effective en abduc-
tion et/ou rétropulsion de I'épaule et/ou contraction du trapéze
supérieur, elle disparait en cas d'abaissement du moignon de
I'épaule et de relichement de ce trapéze supérieur. Ceci est opti-
misé par une extension axiale de la colonne vertébrale et son
mainfien.

Cinguiéme élément: syndrome du trapéze supérieur

Nous proposons une entité supplémentaire car particuliére: le
syndrome du trapéze supérieur.

En effet, sa contracture peut engendrer une compression
veineuse compléte au niveau de I'angle aigu de la pince costoclavi-
culaire dés la moindre abduction et ceci méme en antépulsion. La
reprise du flux ne nécessite que le relichement de ce trapéze supé-
rieur qui s"accompagne d'un abaissement de I'épaule. D'autre part,
ce trapéze supérieur génére des tensions et irritations des racines,
troncs primaires et secondaires du plexus brachial, majorant ainsi
le syndrome plexique.

Ce syndrome a donc la particularité d‘associer le syndrome de
compression veineuse et le syndrome plexique sans compression.

La fréguence de la compression veineuse en rapport avec le syn-
drome du trapéze supérieur est sous-estimée et ne justifie pas de
traitement chirurgical.

11
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Son traitement va résulter de I'apprentissage d'un bon position-
nement de I'épaule associé a des techniques kinésithérapiques,
myotensives et ostéopathiques centrées sur ce trapéze supérieur. Ii
est complété par I'éducation du patient en insistant sur la correc-
tion posturale statique et dynamique privilégiant I'antépulsion,
I'extension axiale de la colonne vertébrale et le maintien d'une
épaule relichée.

Ce syndrome du trapéze supérieur peut étre associé aux quatre
entités décrites précédemment.

Renforcement musculaire. Il ne peut étre envisagé que
_ lorsque le patient maitrise la rééducation proprioceptive de la
colonne vertébrale et des membres supérieurs ainsi que sa posture
globale.

1l ne doit jamais déclencher douleurs ou génes. 1l privilégie les
muscles favorisant I'ouverture de la pince costoclaviculaire et ceux
qui n'agressent pas le plexus brachial.

Ce programme de rééducation débute sous la surveillance du
kinésithérapeute et peut étre poursuivi au domicile du patient
dans les cas les plus favorables.

En revanche, dans les cas de syndrome plexique important a
sévere etfou de syndrome de compression avec interruption du
flux, tout renforcement des muscles de la ceinture scapulaire,
des membres supérieurs, voire de certains muscles agissant sur la
région cervicoscapulaire a distance par l'intermédiaire des chaines
musculaires (abdominaux) sont a proscrire en raison de la nocivité
sur le plexus brachial et les vaisseaux sous-claviers.

Kinésithérapie & domicile. Comme le renforcement
musculaire, 1a kinésithérapie a domicile n'est permise que lorsque
le patient aura intégré tous les principes de la rééducation.

La méthode de Peet (Mayo Clinic) ! ou ses dérivés ne nous
parait plus adaptée, particuliérement les exercices stéréotypés qui
sont a bannir systématiquement de toute rééducation.

Cas particuliers

En cas de cOte surnuméraire ou apophysomégalie C7, en
V’absence de complication, la prise en charge est identique mais
avec un suivi plus rapproché,

Rééducation aprés  chirurgie d'exérése  premiére
cite + scalénectomie antérieure et moyenne. Cette chirurgie,
d'indication trés restreinte et réservée aux stades de complications
graves comme Vatteinte de la paroi artérielle (thrombus, ané-
vrisme), les thromboses veineuses profondes associées i une
anomalie anatomique de type cote surnuméraire ou apophyso-
mégalie C7, est délabrante pour la région et déstabilisante pour
la colonne cervicale. Elle peut majorer le syndrome plexique
et étre & Vorigine d'une récidive de compression vasculaire ou
neurologique en rapport avec la fibrose postchirurgicale.

Dans notre expérience, 8 moyen et long terme (suivi de 6mois
20 ans), les résultats ont ét€ décevants avec réapparition de symp-
tomes invalidants plus en rapport avec des pathologies cervicales
dans 87 % des cas (13/15 patients). Une reprise de la rééducation
s'est avérée nécessaire dans tous les cas.

Pour ce type de prise en charge postchirurgicale, nous nous
référons 4 'examen clinique spécifique et aux deux manceuvres
cliniques et élaborons la rééducation en fonction des résultats.

Cas de syndrome plexique et de syndrome de compres-
sion vasculaire avec symptomatologie invalidante mais avec
les deux manceuvres poursuivies aprés 50 mouvements. Dans
cette entité, le seuil de géne du patient peut étre élevé, limitant sa
perception, ce qui va fausser les résultats des manceuvres.

Le vécu, lactivité professionnelle, sportive, de loisir, I'état
psychologique, I'anamnése, la sémiologie, I'examen clinique spé-
cifique avec les deux manceuvres et les examens complémentaires
doivent nous permetire de dépister ces patients et d’orienter la
thérapeutique de maniére adaptée.

Cas de syndrome plexique et de syndrome de compression
vasculaire avec symptomatologie invalidante mais avec les
deux manceuvres arrétées «trop » précocement (<20). Dans
ces cas, le plus souvent, un contexte neurodystonique ou dépres-
sif aggrave la plainte et les symptOmes des patients. L'anamnése,
Vinterrogatoire, I'examen clinique statique et dynamique avec les
deux manceuvres spécifiques et I'échodoppler couleur dynamique
doivent nous permettre de rétablir le diagnostic et d’adapter la
thérapeutique.
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Il faut également savoir éliminer les patients suspects de
pathomimie avec souvent des tests arrétés précocement et une
sémiologie « suspecte ». La rigueur de l'interrogatoire, de 'examen
clinique et de I'échodoppler permettent également de rétablir faci-
lement la vérité.

Cas de professions a risque. Certains patients ont des patho-
logies importantes, chroniques, récidivantes dans un contexte
professionnel contraignant et inadapté. Malgré des rééducations
bien conduites, sur une durée suffisante et une impossibilité
d‘adaptation du poste de travail, on envisage des reclassements
professionnels.

Une expertise spécifique de ces syndromes avec l'examen
clinique décrit précédemment et I'échodoppler couleur est indis-
pensable car elle peut avoir des conséquences médicolégales.

Séances d’entretien

En cas de syndrome plexique chronique ou de syndrome de
compression neurovasculaire dynamique séveére, nous proposons
des séances d’entretien. Elles sont particuliérement indiquées pen-
dant les périodes favorisant les contractures comme I'humidité,
les variations de températures et de pressions barométriques
(automne, hiver) et les périodes de surcharge d'activité profession-
nelle et/ou sportive. Ces séances sont également indiquées lorsque
des raideurs cervicales s'installent, s'intensifient et se pérennisent.
En effet, la colonne cervicale est le barométre de cette pathologie
et elle est trés souvent a Forigine de la récidive de la symptoma-
tologie.

Ces séances sont réalisées & raison d'une fois par semaine pen-
dant 5 & 10 semaines et sont axées sur:
la détente musculaire;
la proprioceptivité de I'épaule;
la respiration abdominale ;
la correction posturale statique et dynamique;

I'hygiéne de vie (Fig. 21).

En dehors des phases algiques, aprés sédation des tensions
musculaires et récupération des amplitudes articulaires, nous pro-
posons des autopostures d'étirements (Fig. 22) et, dans certains
cas, un renforcement musculaire adapté et une gymnastique spé-
cifique pour pérenniser les résultats.

Dans le but de réintroduire le patient dans une activité pro-
fessionnelle, domestique et sportive de tous les jours, nous Jui
demandons de suivre nos recommandations. Nous insistons sur
le respect des régles d’hygiéne de vie et de correction posturale en
statique et dynamique (Fig. 21) mentionnées sur le livret remis au
patient.

114 2 :
Points essentiels

* [i est indispensable d'évaluer I'importance du syn-
drome plexique (sans compression) et du syndrome de
compression neurovasculaire dans le retentissement de la
symptomatologie et pour le traitement.

» Rééduquer en fonction du résultat du bilan clinique spé-
cifique (signe de la sonnette du plexus brachial, manceuvre
de mise en tension du plexus brachial sans compression
dynamique, manceuvre du chandelier), du bilan morpho-
statique et des résultats de I'échodoppler couleur statique
et dynamique.

» Une séance d'éducation posturale thérapeutique et pré-
ventive doit &tre faite au début de la rééducation.

» Privilégier la détente musculaire de la région cervicos-
capulaire, la rééducation proprioceptive de la colonne
cervicale et de I'épaule en antépulsion et relichement et
les mobilisations neuroméningées.

* Proposer des séances d'entretien réguliérement et se
méfier des programmes a domicile.

¢ La méthode de Peet ne doit plus étre la référence.

EMC - Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation
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Figure 21. Régles d’hygiéne de vie et de correction posturale.

B Conclusion

Le syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale, dans sa
définition actuelle, ne permet pas de différencier précisément
la compression neurovasculaire dynamique et la simple mise
en tension du plexus brachial sans aucune compression. Ceci
a des conséquences primordiales sur la prise en charge théra-
peutique. Nous proposons le démembrement de ce syndrome
en un syndrome de compression dynamique neurovasculaire et
un syndrome plexique, sans compression dynamique. Le syn-
drome plexique est diagnostiqué par un examen clinique statique
avec le signe de la sonnette du plexus brachial, et dynamique
avec la manceuvre de mise en tension du plexus brachial (sans
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compression dynamique). Le diagnostic dusyndrome de compres-
sion neurovasculaire est réalisé par la manceuvre du chandelier et
I’échodoppler couleur statique et dynamique. Le syndrome du tra-
péze supérieur associe une compression veineuse dynamique et la
mise en tension du plexus brachial.

A partir de ces résultats, le bilan Kinésithérapique permet
d'élaborer une rééducation spécifique du syndrome de compres-
sion et une rééducation spécifique du syndrome plexique. Dans
certains cas, les rééducations sont associées et adaptées a la pré-
pondérance d'un syndrome par rapport a l'autre. Cecdi nécessite
une expertise et une technicité appropriée car la rééducation peut
devenir aggravante si elle n'est pas réalisée de maniére rigou-
reuse. De maniére systématique, les manceuvres vont insister sur
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Figure 22. Automobilisation en antépulsion.

le relachement des muscles de la ceinture cervicoscapulaire et
particuliérement le trapéze supérieur et les scalénes, Le travail
proprioceptif du plan vertébral est associé a |'extension axiale du
rachis, & I'abaissement des épaules avec relachement et au travail
respiratoire basé sur la respiration abdominodiaphragmatique.

Une fiche de Liaison regroupe les données du bilan médical et
kinésithérapique permettant une analyse globale, une prise en
charge spécifique et pluridisciplinaire.

Un livret sur les regles d'hygiéne de vie et de corrections pos-
turales est remis au patient pour lui faire prendre conscience de
I'importance d'une bonne gestuelle et pérenniser les bons résultats
obtenus.

Le démembrement de cette pathologie et la prise en charge
diagnostique et thérapeutique spécifique ont permis de définir
quatre entités plus proches de la physiopathologie globale et axées
sur le syndrome plexique et le syndrome de compression neuro-
vasculaire du membre supérieur. Nous insistons sur 'éducation
posturale thérapeutique et préventive de la colonne cervicodor-
sale axée sur le bon positionnement de Iépaule et du membre
supérieur en statique et dynamigue. Si ceci est largement admis et
enseigné en ergothérapie et dans les différentes écoles du dos pour
les problémes de colonne lombaire, nous proposons une approche
similaire pour la colonne cervicodorsale et la ceinture scapulaire.

Cette nouvelle prise en charge s'intégre ainsi dans '« Ecole du
haut du dos» que nous proposons d'instituer. Par cette nouvelle
terminologie, nous espérons améliorer la compréhension et ainsi
la qualité du traitement et le service médical rendu au patient.
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