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LE SYNDROME

DE LA TRAVERSEE

| = Rééducation

? > Syndrome canalaire
>= Membre supérieur
> Plexus nerveux
> Ceinture scapulaire

CERVICO-THORACO-
BRACHIALE

MISE AU POINT

La pression

du creux
sus-claviculaire
et de la région
axillaire détermine
le degré d’wrritation
du plexus brachial.
La manceuvre
du chandelier
&"”}g écie le
retentissement
de cette compression
vasculo-nerveuse
dynamique.

a compression dynamique de
I’artére ou de la veine sous-
claviére et du plexus brachial
est responsable d’une pathologie
méconnue et dont la fréquence est
sous-estimée. Deux syndromes peu-
vent étre définis. Le plus rare est le
syndrome du défilé thoraco-brachial
sans pathologie associée. Plus fré-
quemment, des pathologies de voisi-
nage, cervicales ou scapulaires
déstabilisent la région et favorisent
la compression dynamique vasculo-
nerveuse. Lintrication de ces patho-
logies est responsable du syndrome
de la traversée cervico-thoraco-
brachiale (TCTB).

ANATOMIE ~
PHYSIOPATHOLOGIE

L’espace délimité par la clavicule, la
premiére cote et les muscles scalénes
et sous-clavier (fig. 1) réalise une
véritable pince pouvant comprimer,
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lors de certains mouvements de la
téte, du bras et de I’épaule, I'artére
sous-claviére accompagnée du
plexus brachial dans sa partie diver-
gente ou la veine sous-claviere dans
sa partie convergente. Plus rarement
cette compression neurovasculaire
peut se produire entre la téte hume-
rale et le muscle petit pectoral. Des
mesures anatomiques réalisées lors
de dissections cadavériques et en
IRM ont confirmé Iétroitesse de la
zone de passage du pédicule vas-
culo-nerveux.

Ainsi, lors de I’abduction du bras
supérieur a 80° associée a la rétro-
pulsion de I’épaule et I’inspiration
forcée, la pince se referme sur les
racines du plexus-brachial. D’autre
part, les troncs primaires du plexus

* Kinésithérapeute.
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constituent des cordages quasi inex-
tensibles qui adhérent a ’artére
sous-claviére par intermédiaire de
connexions cellulo-fibreuses. Leur
mise en tension lors des différents
mouvements du bras ou de la
colonne cervicale protége I’artére
sous-claviére.

Ceci explique la plus grande fré-
quente des compressions neurolo-
giques. Aprés un traumatisme méme
parfois minime du cou ou de I’épaule
ou un changement d’activité profes-
sionnelle, sportive ou familiale, avec
utilisation excessive des bras, la
pince peut se refermer (fig. 2) et la
compression du pédicule vasculo-
nerveux devient effective.

Ceci est aggravé lorsqu’il existe un
trouble statique pré-existant (fig. 3) ou
des anomalies osseuses, cartilagi-
neuses, musculo-ligamentaires d’ori-
gine embryologique ou acquises
venant combler cet espace. D’autre
part, cette région est soumise a des
contraintes biomécaniques impor-
tantes en provenance de la colonne
cervico-dorsale et de ’épaule. Elle
peut étre définie comme une zone
frontiére en équilibre dynamique
instable. Ce syndrome peut étre res-
ponsable, dans certains cas chroniquies
et invalidants, d’attitudes vicieuses
antalgiques (fig. 3). Il est donc indis-
pensable d’apprécier le retentissement
des pathologies de voisinage sur le
défilé thoraco-brachial. Réciproque-
ment, il faut savoir rechercher la pré-
sence de cette compression neuro-
vasculaire dynamique pour le
diagnostic et le traitement de ces
pathologies. Ceci est déterminant pour
la rééducation. Les complications de
ce syndrome peuvent étre graves mais
sont exceptionnelles lorsque le dia-
gnostic est fait précocement.

DIAGNOSTIC CLINIGUE

Le diagnostic clinique de cette
pathologie est réalisé par un interro-
gatoire orienté et un examen simple,
statique et dynamique.

Figure 1

Figure 2

¢ L’interrogatoire

Il recherche la présence de signes
déclenchés ou aggravés par certaines
positions du bras et de I’épaule. Les
plus spécifiques sont :

— la sensation de fatigabilité lors de
I’abduction du bras le plus souvent
au-dessus de 80° ou lors du port
d’objets plus ou moins lourds ;

— les paresthésies, principalement
des mains, avec parfois réveil
nocturne ;

— la sensation d’edéme des doigts
aprés certaines positions compres-
sives ou le matin au réveil ;

— PPacrosyndrome positionnel.

D’autres signes de pathologies asso-
ciées doivent faire évoquer ce syn-
drome : les cervicalgies chroniques
rebelles au traitement classique ou
aux manipulations vertébrales répéti-
tives, les torticolis récidivants, les
névralgies cervico-brachiales ou
cervico-scapulaires mal systématisées,
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Figure 3

Figure 4

les pathologies atypiques de I’épaule,
les épicondylites ou épitrochléites
rebelles.

Plus rarement peuvent s’associer des
céphalées d’allure migraineuse, des
névralgies d’Arnold et des sensations
vertigineuses ou des malaises déclen-
chés par certaines positions.

Lorsque la compression neurovas-
culaire est intermittente et modérée,
la symptomatologie peut étre frustre
et peu évocatrice.

En cas de déstabilisation de cette
région, le plus souvent par une
contracture cervicale consécutive
une pathologie préexistante ou 4 un
traumatisme méme d’apparence
bénigne, cette symptomatologie
peut devenir trés invalidante avec
réveils nocturnes.

Sila thérapeutique n’est pas adaptée,
les symptdmes vont persister, voire
s’aggraver, et ils peuvent é&tre respon-
sables dafi:syndrome dépressif réac-
tionnel. D'autre part, ce syndrome

dépressif représente un facteur
aggravant particulierement chez la
femme. En effet, il est souvent asso-
cié a une hypotonie avec chute des
épaules, ce qui abaisse la clavicule.
De plus, le stress favorise I’hyperven-
tilation thoracique supérieure et la
surélévation de la premiére cote.

Dans ces deux circonstances, le
pince costo-claviculaire se referme.

4 L’examen statique

Il détermine des anomalies du mor-
photype de type hypertonique et
hypotonique, ainsi que la présence
de pathologies associées aggravantes
principalement cervicales. Il
recherche des signes évoquant une
complication artérielle, veineuse ou
neurologique. Il recherche égale-
ment un syndrome du canal carpien
qui peut &tre associé ou aggravé et
nécessiter des soins particuliers.

Le signe de la pression du creux
sus-claviculaire (PCSC) et de la
région axillaire nous parait déter-
minant pour le diagnostic positif des
compressions neurologiques. En
effet souvent le tableau clinique est
trés évocateur mais les explorations
complémentaires de type électro-
myogramme (EMG) ou potentiels
évoques somesthésiques (PES) sont
normales ou peu spécifiques.

Anatomiquement, le plexus brachial
se constitue dans la région supra-
claviculaire et distribue ses troncs
au-dessus et autour de [artére sous-
claviére. Lors de la position assise,
bras et épaule en légére antépulsion,
le creux sus-claviculaire se dégage et
permet la palpation (fig. 4) d’une
partie du plexus et de I’artére sous-
claviere qui sert de repére.

Nous avons constaté que la pression
douce et prolongée (10 secondes) de
ce creux sus-claviculaire et de la
région axillaire pouvait déclencher
des paresthésies irradiant le plus
souvent vers la face interne du coude
ou de la main sur le trajet du nerf
cubital, plus rarement sur le trajet

KINESITHERAPIE SCIENTIFIQUE N° 344 Avril 1995



B TECHNIQUE/PRATIQUE

_ du nerf médian. Or la compression

du plexus brachial, au niveau de la
pince costo-claviculaire, se fait sur
ses racines basses qui donnent nais-
sance au nerf médian plus en aval.

Sur une étude portant sur 229
patients, nous avons noté qu’en cas
de parasthésies invalidantes repro-
duites par ’examen dynamique
(156 patients), cette pression du
plexus brachial était positive dans 86
% des cas. Des cervicalgies étaient
rencontrées chez 144 patients (92
%,. Ceci peut étre un moyen simple
d’apprécier le degré d’irritation du
plexus brachial souvent lié 4 une
pathologie cervicale. En complé-
ment, la manceuvre dynamique va
permettre le diagnostic de compres-
sion neurologique au niveau de la
pince costo-claviculaire et son suivi
par des traitements adaptés.

Nous recherchons de fagon systéma-
tique et simultanée la disparition du
pouls radial associée a la présence
d’un souffle axillaire. Ceci permet le
diagnostic clinique de compression
artérielle sans pouvoir apprécier son
intensité.

Sur des arguments anatomiques et
biomécaniques, I’examen dyna-
mique de référence est la
mancuvre du chandelier. Le
sujet doit étre placé de fagon rigou-
reuse, bras et avant-bras en abduc-
tion 4 90° avec légére rétropulsion
de I’épaule, mains tournées vers
Pextérieur. Il réalise un maximum
de cinquante mouvements car, au-
dela, la spécificité parait insuffi-
sante. Le nombre de mouvements
réalisés et les différents symptdmes
imposant I’arrét sont notés.

Nous avons constaté une corrélation
entre I’intensité de la compression
aux EFV et Iarrét précoce lors de la
manceuvre. Cette manceuvre
apporte des arguments en faveur
d’une compression dynamique du
plexus brachial par la reproduction
des paresthésies distales, le plus sou-
vent de la main dans le territoire du

nerf cubital et plus rarement du nerf
médian. Les compressions arté-
rielles étaient souvent associées a
une symptomatologie distale (avant-
bras et main) analogue a la claudi-
cation du mollet et du pjed dans
les artériopathies des membres
inférieurs.

Il parait cependant difficile de défi-
nir cliniquement avec précision une
compression artérielle et/ou vei-
neuse, et/ou neurologique.

LES EXPLORATIONS
FONCTIONNELLES
VASCULAIRES (EFV)

Elles réalisent le diagnostic des com-
pressions artériclles et veineuses et
dépistent les complications. Elles
déterminent les différents types et
amplitudes des mouvements com-
pressifs et des mouvements sans
compression. Elles recherchent la
participation des pathologies asso-
ciées avec la rétropulsion de ’épaule
et la rotation controlatérale de la téte
témoignant du rble des scalénes.
Ceci est déterminant pour guider la
kinésithérapie.

Nous proposons un protocole d’exa-
men qui a fait I’objet d’un film
médical.

¢ Le doppler continu

11 réalise le diagnostic de compres-
sion artérielle. L’examen de I’artére
sous-claviére étant difficile, nous
répétons les manceuvres sur l'artére
axillaire mais également sur l’artére
humérale a son tiers moyen. Ceci
nous permet d’apprécier le retentis-
sement en aval de la compression.

# L’échographie

Elle permet le diagnostic des com-
pressions veineuses. Nous réalisons
I’examen au niveau de la veine axil-
laire, juste en dessous de la clavicule.
Ceci permet de visualiser la com-
pression en arriére de la clavicule
ainsi que la dilatation présténotique.

En coupe transversale, on peut
observer ouverture des collatérales
témoignant de 'intensité de la com-
pression.

4 Le duplex écho doppler
couleur (fig. 5)

C’est I’examen de référence. Il
apporte une analyse plus précise sur
I’intensité de la compression arté-
rielle et/ou veineuse, et sur le degré
d’amplitude du mouvement respon-
sable de la sténose ou de I'interrup-
tion du flux.

Ces examens ultrasonographiques
permettent également au patient de
mieux comprendre sa pathologie. Il
entend et voit les mouvements et atti-
tudes qu’il peut faire et ceux qu’il
doit éviter dans sa vie quotidienne,
professionnelle, familiale ou sportive.

Dans la littérature, des compressions
vasculaires ont été retrouvées chez
des sujets asymptomatiques. Ceci
s’explique par I’étroitesse de la zone
de passage du pédicule vasculo-
nerveux au niveau de cette zone de
transition cervico-scapulaire. Ainsi
certains troubles statiques vont
aboutir 4 I’abaissement de la clavi-
cule ou 2 la surélévation de la pre-
miére cote et favoriser la fermeture
de la pince costo-claviculaire.
Cependant cette compression inter-
mittente ne s’exprime pas clinique-
ment car elle ne survient que pour
des mouvements extrémes ou rares
dans la vie quotidienne.

@ LES EXPLORATIONS
NEUROLOGIQUES

De type EMG ou PEV, elles ne sont
réservées qu’en cas de signe de gra-
vité et pour le diagnostic différentiel.
Elles doivent é&tre réalisées en posi-
tion comprimante.

® 1’ANGIOGRAPHIE
ET LA PHLEBOGRAPHIE
DYNAMIQUE

Elles montrent la zone précise de
compression et son retentissement.
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Figure 5

Elles mettent en évidence les éven-
tuelles complications. Ces examens
invasifs et dont I'étude dynamique
est parfois difficile, ou réalisée en
position extréme nous paraissent
moins pertinents que 1’écho doppler.

Nous ne les utilisons qu’a titre pré-
opératoire,

@ PATHOLOGIES ASSOCIEES

En cas de pathologies associées,
nous proposons un bilan spécialise
avec thérapeutique adaptée avant de
débuter la rééducation globale.

Tous les eléments du bilan clinique
et paraclinique sont regroupés sur
une fiche de liaison transmise au
kinésithérapeute.

KINESITHERAPIE

Le traitement principal de cette
pathologie est la kinésithérapie. De
nombreux protocoles ont été décrits.
Celui de Peet (Mayo-Clinic) datant
de 1956 est encore actuellement le
plus utilisé.

Par ordre chronologique, Peet en
1956 a proposé une kinésithérapie
avec une série de six exercices axés
essentiellement sur le renforcement

des muscles élévateurs du moignon
de I’épaule.

En 1982, Bouchet proposait un pro-
tocole dérivé de celui de Peet. Il dif-
férenciait les morphotypes et pré-
voyait une modification des
exercices chez le sujet musclé.

Le protocole de Revel développait
une rééducation spécifique des déseé-
quilibre cervico-dorso-scapulaires
tout en favorisant la respiration tho-
racique basse, mais il conservait un
programme 2 domicile basé sur les
exercices décrits par Peet.

Thévenon a décrit deux protocoles
(1984-1985) qui reprenaient les
principes de celui de Revel. les pre-
miéres séances devaient étre réali-
sées en milieu hospitalier.

Berrebi en 1977 a été le premier &
proposer un renforcement du grand
dentelé et du petit pectoral, mais
aucun resultat n’a été publié.

Windsor a proposé en plus de la réédu-
cation, I'utilisation du biofeedback
pour rééquilibrer la ceinture scapulaire
dans une position asymptomatique.

Prost (1990) a proposé un travail
utilisant une syntheése des différents
protocoles.

Il a réalisé une étude critique du
protocole de Peet, et plus particulié-
rement des exercices de renforce-
ment musculaires.

Aligne (1992) a proposé une
approche plus globale de la patholo-
gie avec correction des déséquilibres
de la statique vertébrale associée aux
techniques de massage, d’éducation
posturale et respiratoire. Le renfor-
cement musculaire est toujours axé
sur les muscles suspenseurs de
I’épaule. Il préconise des exercices
d’entretien 4 domicile et la pratique
de sport comme par exemple la
natation et le dos crawlé.

¢ Nouvelle approche
thérapeutique

La rééducation que nous proposons
différe des autres protocoles car :

* Elle est guidée par les éléments cli-
niques et paracliniques regroupés
sur la fiche de liaison. Le kinésithé-
rapeute peut ainsi orienter sa réédu-
cation en fonction du morphotype
du patient et de la présence de
pathologies associées. Les EFV per-
mettent de travailler en supprimant
les mouvements ou postures com-
pressifs ou de rester en-dessous du
niveau de compression.

* Elle ne correspond pas 4 un proto-
cole mais 4 un ensemble de tech-
niques qui vont étre appliquées en
fonction de 1’état du patient, de
I’ancienneté de sa pathologie et de
J'intrication avec des pathologies de
voisinage qui peuvent retentir sur le
STCTB. Cette rééducation ne doit
pas se baser sur des exercices stéréo-
typés mais elle doit étre adaptée a
chaque patient et a chaque séance.
En effet, les techniques utilisées ne
peuvent étre identiques si le patient
est relaxé ou s’il se présente fatigué,
stressé et contracturé. .
» Elle nécessite une adaptation des
gestes de la vie quotidienne, profes-
sionnelle, sportive et familiale. Les
EFV apportent une aide précieuse a la
comprehension de la pathologie par les
patients. Ils peuvent voir et entendre
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tous les mouvements et attitudes parti-
cipant 4 la compression et ceux qui
peuvent étre réalisés sans compression.
Ce travail d’ergothérapie est développé
et amélioré par le kinésithérapeute au
cours de sa rééducation. Ceci nous
parait trés important en particulier
dans la phase de consolidation.

¢ Techniques

Les techniques que nous utilisons
sont des techniques classiques de
kinésithérapie mais qui respectent
les contraintes de cette pathologie :
— travail en antépulsion du moignon
de I’épaule ;

— travail en-dessous du niveau de
compression déterminé par les EFV.

® LE MASSAGE

C’est une phase essentielle du traite-
ment, tout particuliérement au
début. Il doit étre également utilisé
trés réguliérement par la suite, ce
qui n’est pas de régle dans tous les
autres protocoles.

L’installation du patient en décubitus
ventral doit se faire avec les membres
supérieurs le plus souvent le long du
corps ou en tout cas, en-dessous de
P'amplitude d’abduction compressive.
Elle doit également tenir compte
d’une possible compression par les
scalénes lors de la rotation contro-
latérale de la téte (déterminée par les
EFV). Nous insistons sur les muscles :
— trapéze supérieur ;

— sterno-cléido-mastoidien ;

— fixateurs d’omoplate ;

— ’angulaire de I’omoplate et le
muscle sous-clavier qui sont souvent
négligés.

Ces massages sont associés a des
techniques de mobilisation des arti-
culations acromio-claviculaire et
sterno-claviculaire.

® L’EDUCATION
RESPIRATOIRE

C’est une phase fondamentale
représentée par I’apprentissage de

Iinspiration abdomino-diaphragma-
tique et le relichement. Elle doit
suppléer la respiration spontanée
thoracique haute souvent amplifiée
par I’émotivité et le stress car elle va
favoriser la fermeture de la pince
costo-claviculaire.

Débutée en décubitus dorsal,
jambes fléchies avec un contrdle
manuel du patient, elle doit étre
intégrée 4 1’arsenal des mouvements
proposés durant le traitement.

® L’EDUCATION
PROPRIOCEPTIVE

Elle s’adresse 4 la fois 4 1a colonne cer-
vicale et dorsale ainsi qu’a la région
du creux sus-claviculaire et a 'épaule.

> Colonne cervico-dorsale

La colonne vertébrale est une
“poutre composite” trés perfection-
née, possédant une sensibilité et une
réactivité particuliéres.

La colonne cervico-dorsale fone-
tionne habituellement de fagon auto-
matique. Ce systéme neuromoteur
va, lorsqu’il fonctionne bien, répartir
les pressions, fixer et mobiliser la
colonne en fonction du mouvement.
Tl est donc nécessaire d’activer les
mécanismes du contréle neuromo-
teur pour les intégrer a des activites
neuromotrices ou posturales repro-
duites lors de la rééducation puis
dans des conditions de vie normale.

> L’épaule

En observant le caractére particulie-
rement algique de certaines postures
prolongées réalis¢es fréquemment
au cours de la vie quotidienne, nous
avons constaté qu’elles aboutissaient
a des attitudes figées et a des
contractures. Les mouvements de
I’épaule étant particuliérement fré-
quent dans une journée (20 000
selon Abet), il nous a donc paru trés
important d’insister sur cette éduca-
tion proprioceptive, 1’épaule ne
devant pas étre “I’esclave de la
main”.

Trois axes de travail doivent étre
définis :

— I’équilibre de I’épaule qui doit
étre bien “assise” sur le bassin ;

— la coordination main-bras-
épaule est obtenue par un travail
harmonieux 4 base d’exercices
d’assouplissement et de reldchement
musculaires. Elle va apporter 2
’épaule une véritable autonomie
gestuelle. Il est important de rappe-
ler qu’une épaule tombante n’est pas
forcément une épaule reldchée ;

— la motricité fine doit permettre
de redonner un véritable sens kines-
thétique a ’épaule.

> Le renforcement musculaire

11 s’adresse au muscle biomécanique-
ment correcteur, essentiellement le
grand dentelé. Le renforcement du
muscle petit pectoral est également
proposé dans 1’ensemble des proto-
coles décrits. Nous pensons qu’il ne
doit pas étre systématiquement réalis¢.
En effet, chez les brévilignes, ce ren-
forcement du petit pectoral est contre-
indiqué car il peut étre “agressif” sur le
paquet vasculo-nerveux surtout lors
de mouvement d’hyperabduction.

Nous utilisons soit une résistance
manuelle, soit des bandes caoutchou-
tées avec différents niveaux de résis-
tance. L’intérét des bandes caout-
choutées est de permettre la mise en
place d’une auto-rééducation d’entre-
tien. Elle doit cependant étre réalisée
dans des conditions rigoureuses sous
peine d’un risque d’aggravation.

4 Hygiéne de vie

Elle représente une phase impoz-
tante du traitement pour obtenir de
bons résultats mais surtout pour
assurer une stabilité a long terme. la
principale exigence est d’adapter les
principes de la rééducation aux
nécessités de la vie quotidienne.

Cela impose :

— une bonne connaissance de la
pathologie et de ses conséquences
biomécaniques ;
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- une bonne intégration neuromo-
trice des mouvements de la colonne
cervicale, du creux sus-claviculaire
et de I'épaule ;
— une parfaite adhésion du patient
au traitement.

@ Rééducation globale
et spécifique

En cas de pathologies associées, la
rééducation doit étre globale et res-
pecter les impératifs de chaque
pathologie. Ainsi, dans les rééduca-
tion classiques de la colonne cervicale
ou de I’épaule, il existe certains mou-
yements ou postures qui vont étre
contre-indiqués dans la rééducation
du STCTB. Dans les cas complexes,
la rééducation doit traiter en priorité
la pathologie principale. Elle est
généralement longue et difficile avant
d’obtenir des résultats significatifs.

D’autre part, il faut savoir évoquer la
présence du STCTB en cas d’échec
d’une rééducation classique de la
colonne cervicale ou de I’épaule.
Dans ce cas, I'examen clinique sta-
tique er dynamique trouve toute sa
valeur car en cas de positivité il va
permettre d’orienter le diagnostic et
déclencher un bilan approprié.

Pour permettre de répondre aux exi-
gences de cette pathologie, nous uti-
lisons un film vidéo qui explique la
pathologie et montre les attitudes
comprimantes par 1’écho-doppler.
Cet examen peut étre assimilé a une
technique de “biofeedback”.

De plus, nous mettons a la disposi-
tion des patients des fiches montrant
quelques situations de la vie quoti-
dienne 4 adopter. Nous leurs ensei-
gnons des positions de récupération
et de repos. Dans certains cas, nous
proposons l'utilisation d’un oreiller
cervical pour la position nocturne.

4 Chronologie

Malgré ’absence de protocole, il
faut quand méme établir une chro-
nologie d’utilisation des différentes

techniques. Toutefois, I’interroga-
toire du patient 4 chaque séance et le
bilan kinesthésique du praticien res-
tent des critéres importants dans la
programmation des techniques.

La chronologie peut se déterminer
en fonction de deux grands groupes
de patients :

@ LES STCTB SIMPLES
ET MODERES

IIs sont le plus souvent sans patholo-
gie associée et représentent les cas
les plus favorables et de trés bon
pronostic. Ceci plaide en faveur de
I’intérét du diagnostic précoce de ce
syndrome. '

La premiére séance va comprendre
de fagon systématique :

— la prise de conscience de la pa-
thologie ;

— les régles élémentaires d’hygi¢ne
de vie ;

— le massage.

Dés la deuxiéme séance, apres avoir
repris les différents éléments de la
premiére, nous ajoutons I’éducation
respiratoire.

Ensuite, lorsque ces points sont
acquis, nous intégrons ’antépulsion
du moignon de I’épaule d’abord en
passif, puis en actif aidé, pour finir,
en actif contre résistance.

Dans les séances suivantes, nous
développons I’éducation posturale,
la proprioceptivité de ’épaule et ter--
minons par le renforcement du
grand dentelé et dans certains cas du
petit pectoral.

Dans ce type de syndrome, 20
séances sont souvent suffisantes a
raison de deux séances par semaine.

® LES STCTB IMPORTANTS
ET COMPLEXES

IIs sont le plus souvent de diagnostic
tardif et il existe fréquemment des
cervicalgies chroniques importantes,
et des pathologies associées. Dans ces
cas, le principe du protocole parait

inadapté car ’évolution est trés aléa-
toire en raison de I’intrication de
toutes ces pathologies.

Le début du traitement est sensible-
ment le méme, mais plus progressif
car ’ancienneté de la pathologie est
responsable de contractures muscu-
laires majeures et de troubles plus
importants du schéma corporel. La
progression sera beaucoup plus lente
car il faut intégrer et traiter simultané-
ment les pathologies associées.

Dans les premiéres séances, le mas-
sage est fondamental, parallélement
4 I’éducation respiratoire qui va
nécessiter souvent plusieurs séances
pour &tre assimilée.

L’antépulsion du moignon de
I’épaule doit &tre mise en place trés
progressivement sous le contréle du
praticien qui doit surveiller les com-
pensations fréquentes chez ces
patients enraidis.

Ces trois temps de la rééducation
peuvent durer longtemps et les exer-
cices de correction posturale ne peu-
vent étre mis en place que si ces trois
points précédents sont acquis.

Les 20 premiéres séances ne suffi-
sent souvent pas et en l'absence
d’aggravation clinique ou aux EFV,
il faut poursuivre 20 séances supplé-
mentaires. Durant les séances sui-
vantes, il faut affiner I'apprentissage
de la position correcte et multiplier
les sollicitations pour terminer par le
renforcement musculaire.

$’il n’existe pas d’amélioration ou
en cas d’aggravation et ceci en
I’absence de pathologie cervicale
importante, nous orientons vers le
traiement chirurgical.

-

& Séances d’entretien

En cas de STCTB important ou
pathologie cervicale chronique, nous
proposons des séances d’entretien
pendant les périodes “contractu-
rantes” (automne, hiver), ou lorsque
des raideurs cervicales apparaissent.
Ces derniéres, si elles sont impor-
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tantes, peuvent redéclencher la
symptomatologie du STCTB.

Ces séances d’entretien sont réali-
sées a raison d’une fois par semaine
pendant dix semaines. Elles sont
axées sur :

— le massage ;

— I’hygiéne de vie ;

— la reprogrammation posturale.

4 Rééducation aprés chirurgie

Apres I'intervention, I’objectif prio-
ritaire est d’entretenir la mobilité de
I’épaule, principalement en éléva-
tion antérieure et dans toutes les
rotations. Les exercices en pendu-
laire et élévation en actif aidé par le
cOté sain permettent cet entretien
pour évoluer progressivement vers
un travail actif.

11 faut rééduquer ces patients sensible-
ment comme un STCTB non-opéré
en privilégiant la proprioception de la
colonne cervicale et de I’épaule et en
évitant tout renforcement musculaire.

4 Analyse des résultats

A partir d’'une étude de 60 patients
présentant un STCTB avec compres-
sion vaculaire confirmée par les EFV,
nous avons constaté aprés rééduca-
ton (thése F. Chaverondier) :

* Une amélioration de la symptoma-
tologie ressentie dans la vie quoti-
dienne des patients dans 85 % des
cas. Cette amélioration bien que sub-
jective nous a paru significative.

Elle était plus marquée pour les pares-
thésies (80/100). Il existait une dispa-
rition nocturne dans 71 % des cas.
L’amélioration a été également
importante sur les signes associés et
particuliérement sur les céphalées
(32/39) et les vertiges (18/22).

» Les résultats de la rééducation sur
'examen clinique ont montré :

— une régression des paresthésies
lors de la PCSC dans 65 cas sur 78
(83,3 %) avec 28 cas de disparition
(36 %) ;

— le signe de Tinel était inchangé
dans prés de la moitié des cas ;

— la manceeuvre du chandelier était
ameéliorée en nombre de mouve-
ments dans 92 % des cas. Aprés
rééducation, elle pouvait étre pour-
suivie au-dela de 50 mouvements
dans plus de 41 % des cas (50/120).
La localisation distale avait disparue
dans 31 cas.

» Sur les EFV, 'amélioration a été
constatée sur 'amplitude du mouve-
ment en abduction réalisé sans com-
pression. Elle était supérieure a 90°
dans 54 cas (55 %) soit plus de 47
cas. La compression avait disparue
dans 18 cas.

La compression artérielle avait
régressé en intensité dans 64 cas sur
95 (67 %), et était aggravée dans 2
cas.

Pour la compression veineuse, cette
régression était notée dans 73 cas
sur 107 (68 %).

Ces résultats montrent ’efficacité de
cette rééducation sur les paramétres
cliniques et paracliniques du
STCTB. Ils permettent de controler
de facon objective la thérapeutique
utilisée et d’adapter la rééducation
en cours de traitement lorsqu’il
existe des pathologies intriquées.
Sur un suivi allant de six mois a cing
ans, les résultats ont été jugés bons
et trés bons dans 85 % des cas.
Pour 33 patients, des séances
d’entretien pendant deux ans ont été
nécessaires. :
Pour 5 patients, la kinésithérapie a
du étre poursuivie en raison d’une
aggravation de leur pathologie cervi-
cale. Dans deux cas, il persistait un
STCTB important mais ces patients
exercaient un travail manuel avec
des mouvements comprimants répé-
titifs et des postures trés contractu-
rantes au niveau cervical. La réédu-
cation ne servait qu’a limiter les
effets néfastes du travail. En raison
de 'importance de la pathologie cer-
vicale, 'indication chirurgicale n’a
pas été retenue. Dans un cas, aprés
plusieurs arréts de travail prolongés,

il a été décidé un reclassement
professionnel.

Devant I’échec de la rééducation
aprés 60 séances dans 3 cas et
’aggravation du syndrome aprés 40
séances dans 2 cas, ’intervention
chirurgicale de résection de la pre-
miére cOte associée a la scalénecto-
mie (scaléne antérieur et moyen) a
été pratiquée.

Chez ces 5 patients, 3 ont eu une
aggravation de leur pathologie cervi-
cale nécessitant la poursuite de la
rééducation.

Dans un cas, le résultat postopéra-
toire était excellent mais la patiente
a eu pendant sa convalescence dans
un autre centre de kinésithérapie
une rééducation en abduction et
rétropulsion des épaules avec renfor-
cement musculaire intempestif
(basée sur la méthode de Peet).

Elle a présentée une aggravation
secondaire et a été réopérée six mois
apreés dans un autre centre (résection
de la téte de la clavicule et du moi-
gnon de la premiére cdte avec libéra-
tion d’un tissu fibreux rétractile).
Cette patiente a été revue un an apres
et le résultat vasculaire était excellent
mais elle a développée une pathologie
cervicale importante avec névralgies
cervico-brachiales répétitives.

Elle présentait également une dys-
morphie avec chute prononcée de
I’épaule, inflexion latérale de la
colonne dorsale et des douleurs
importantes 4 ce niveau.

Cet exemple montre que si la réedu-
cation est le traitement principal de
cette pathologie, elle peut lorsqu’elle
est inadaptée aggraver la compres-
sion dynamique neuro-vasculaire au
niveau de la pince costo-claviculaire
et déstabiliser la colonne cervicale et
I’épaule.

La rééducation spécifique que nous
proposons nécessite une bonne
connaissance de la biomécanique de
cette région cervico-thoraco-scapu-
laire et met en valeur 'intérét du
bilan kinesthésique réalisé a chaque
séance.
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CONCLUSION

Nous proposons une nouvelle
approche diagnostique et thérapeu-
tique sur le syndrome de la traversée
cervico-thoraco-brachiale.

Cette pathologie méconnue, sou-
vent intriquée a des pathologies cer-
vicales ou scapulaires, doit étre
recherchée par un interrogatoire
orienté et un examen clinique
statique et dynamique. Nous insis-
tons sur la pression du creux sus-
claviculaire et de la région axillaire
qui détermine le degré d’irritation
du plexus brachial.

La manceuvre du chandelier apprécie
le retentissement de cette compres-
sion vasculo-nerveuse dynamique.
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