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Résumé

Le syndrome de la traversée thoraco-brachiale (STTB) est une cause fréquente de
douleurs de la région cervico-scapulaire du membre supérieur (1). Dans sa forme non com-
pliquée, le traitement de premiere intention est la masso-kinésithérapie. Il n’existe pas de

consensus quant a la prise en charge de ce syndrome (2,3).

En s’appuyant sur la prise en charge en cabinet libéral d’'une patiente, ce travail pré-
sente une rééducation compléete. Ainsi depuis le bilan initial en passant par le travail en
séance, cet exposé présente I'éducation posturale et les exercices réalisés a domicile au

cours de ce traitement.

La derniere partie propose une critique de cette démarche en s’appuyant sur la litté-
rature. Celle-ci permettra de rechercher I'intérét d’une rééducation associant travail en salle,
éducation posturale et gymnastique personnelle. Quelles peuvent-étre les intéréts et les

limites d’une telle démarche ?

Mots Clés

» Education posturale

» Gymnastique personnelle

» Mobilisation neuro-méningée

» Syndrome de la traversée thoraco-brachiale



Abstract

The thoracic outlet syndrome (TOS) is a frequent reason of pain in the cervical-
scapular region of the upper limb (1). In his uncomplicated form, the first intent treatment is

the physiotherapy. No consensus exists in the way to take care of this syndrome (2,3).

By leaning on the care in liberal office of a patient, this work presents a complete
reeducation. So, from the initial assessment, including the work session, this presentation

shows the postural education and the exercises realized at home during this treatment.

The last part proposes a criticism of this approach resting on the literature. This one
will permit to look for the interest of a reeducation associating work in office, postural edu-
cation and personal gymnastics. What can be the interests and the limits of such an ap-

proach?
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Prise en charge masso-kinésithérapique d'une patiente
atteinte d’'un syndrome de la traversée thoraco-brachiale

1 Introduction

Au cours d’un stage en cabinet libéral, débutant au mois de septembre 2014, nous
avons eu la possibilité de prendre en charge une patiente atteinte du syndrome de la traver-
sée thoraco-brachiale. Celle-ci a débuté le mardi 9 septembre et a duré quatre semaines.

Cette prise en charge avait pour attrait sa complexité et son enjeu.

Le syndrome de la traversée thoraco-brachiale (STTB) est une affection canalaire. Elle
résulte de la compression du pédicule vasculo-nerveux du membre supérieur. L’étroitesse du
défilé cervico-thoracique est liée a des anomalies osseuses, ligamentaires ou musculaires.
Cette étroitesse est aggravée par un déséquilibre des muscles de la ceinture scapulaire (4).
La spécificité de ce syndrome provient de la présence d’éléments dynamiques pouvant aug-
menter la compression : contraction des scalénes a l'inspiration, ptose de I'épaule, rétrécis-

sement du défilé lors des mouvements d’abduction et de rétropulsion du bras.

La rééducation en cabinet de masso-kinésithérapie est la premiere étape thérapeu-
tigue en I'absence de complications neuro-vasculaires graves. Cette rééducation bien con-
duite permet dans de nombreux cas d’éviter la chirurgie (5,6). La prise en charge de patients
en cabinet libéral tient compte des disponibilités du patient ainsi que du masseur-
kinésithérapeute (MK). Dans ce cas, la prise en charge ne comprenait que deux séances par

semaine.

Est-ce qu’une gymnastique personnelle et une éducation posturale du patient peuvent
améliorer la prise en charge de patients atteints de STTB ? Comment choisir la rééducation la

plus adaptée a la patiente ?



2 Le syndrome du défilé thoraco-brachiale

2.1 Définition/description

Le syndrome de la traversée thoraco-brachiale (STTB) encore appelé syndrome du défilé
thoraco-brachial, ou syndrome des scalénes ou syndrome de sortie thoracique ou « thoracic
outlet syndrome » en anglais est un syndrome canalaire du membre supérieur. Il recouvre
I’ensemble des manifestations dues a la compression des éléments vasculo-nerveux au cours

de leur traversée de la région cervico-thoraco-brachiale (1).

Historiquement Harvey décrit le premier anévrisme sous-clavier en 1627 avec une
symptomatologie de type STTB. Le premier vrai cas clinique est di a Sir Ashley Cooper en
1821 avec une bonne description des symptomes par Mayo en 1835. Le « thoracic outlet
syndrome » a été décrit pour la premiere fois en 1956 par Peet. Mercier I'a dénommé syn-

drome de la Traversée Thoraco Brachiale en 1973.

Il est habituel d’individualiser les formes vasculaires (artérielles et veineuses), des
formes dites « neurologiques » qui représentent plus de 95% des STTB. (1,7) Parmi ces der-
niéres, I'existence de formes déficitaires bien qu’admises restent rare. Ainsi, les formes neu-

rologiques douloureuses et non  déficitaires sont les plus fréquentes.

Syndrome de la

traversee thoraco-
brachiale (STTB)

STTB STTB
vasculaire neuroclogique

h 4

STTB STTB
STTB artériel STTB veineux neurologique neurclogique

vrai symptomatigue

Figure 1 : sous catégories de STTB
Source : Walsh MT. Therapist Management of Thoracic Outlet Syndrome. J Hand Ther. avr 1994;7(2):131-44



Parmi ces formes neurologiques non déficitaires, deux mécanismes sont a |'origine des
symptoémes : un syndrome de compression neuro-vasculaire dynamique et un syndrome

plexique par irritation et mise en tension du plexus brachial (8).

La rééducation a une place thérapeutique tres importante. Elle représente la premiere
étape thérapeutique pour les formes neurologiques non déficitaires (4). C'est a Peet que
revient le mérite d’avoir décrit, en 1956, les troubles statiques et dynamiques de la ceinture
scapulaire favorisant la survenue du STTB et d’avoir élaboré un programme de gymnastique
personnelle dans le but de les corriger (9). Cette rééducation a été relancée dans les années
1980 avec la mise en place de programmes associant gymnastique personnelle et des exer-
cices dirigés par un masseur-kinésithérapeute (10). Aujourd’hui, la rééducation du SSTB
s’appuie sur la démarche bilan-diagnostic-kinésithérapique afin d’offrir une prise en charge

spécifigue et non stéréotypée (11).

Dans les formes graves, une intervention chirurgicale destinée a décomprimer le
plexus brachial et les vaisseaux sous-claviers au niveau du cou et de la traversée thoraco-

brachiale est nécessaire (6).

2.2 Anatomie de la traversée cervico-thoraco-brachiale
Les vaisseaux sous-claviers et les troncs du plexus brachial cheminent successivement
dans plusieurs espaces étroits et inextensibles (12). Ces espaces anatomiques appelés défilés

sont déterminés par des structures osseuses, musculaires, aponévrotiques et tendineuses.

L'artere subclaviére s’insére entre les muscles scalenes antérieur et moyen. La veine
subclaviére, plus basse et plus antérieure que I'artere, croise en avant le tendon terminal du
muscle scalene antérieur. La portion cervicale du plexus brachial, formée par les troncs
(troncs primaires) et leurs ramifications a 'origine des faisceaux (troncs secondaires) tra-
verse l'interstice entre les muscles scalénes antérieur et moyen. Le tronc inférieur est en

rapport étroit avec I'apex pleural et I'artere subclaviéere située en avant de lui.

L'artere et la veine subclavieres ainsi que le plexus brachial traversent le canal costo-
claviculaire pour pénétrer dans la fosse axillaire. La veine subclaviere située en dedans de

I'artere occupe le sommet interne de cet espace triangulaire.



Dans la fosse axillaire, I'artére subclaviere devient artére axillaire au niveau du bord
externe de la premiére cote. Cette artére a un trajet oblique en bas, en dehors et en arriere.
Elle passe en arriere du muscle petit pectoral et se continue sous le tendon du grand dorsal
et du grand pectoral pour devenir artére brachiale. La veine axillaire chemine sur le versant
interne de I'artére. Les faisceaux du plexus brachial entourent I'artere axillaire. Ainsi, le fais-
ceau postérieur se situe derriere I'artére, le faisceau latéral en dehors et le faisceau médial
s'insinue entre I'artére et la veine axillaires. Les faisceaux se ramifient pour former, en ar-
riere du muscle petit pectoral, les troncs nerveux terminaux destinés a l'innervation du

membre supérieur (4).

Le trajet du paquet vasculo-nerveux (PVN), précédemment décrit, est a I'origine de

trois principales zones de conflit (12).
Défilé interscalénique

Cet espace prismatique triangulaire

a sommet supérieur est composé de deux Scaléne moyen

. . . L, . Scalene anterieur
piliers musculaires (scalene antérieur et
Plexus Brachial

moyen) et d’un plancher osseux (pre-
miére coOte) (4). L'artere sous claviére
ainsi que le tronc primaire inférieur né B vl O

des racines C8 et T1 traversent ce défilé

Processus coracoide

(12). Dans cet espace, le tendon du sca-

Artere subclaviers

lene antérieur est le principal agent vul- Veine subclavigra

, , . Petit pectorl
nérant pour 'artére (13).

Pince costo-claviculaire . . .
Figure 2 : lllustration de la compression du PVN

. dans les défilés
Cet espace est un véritable canal Source :

. , http://www.physiopedia.com/Thoracic_Outlet_Syndrome
du fait de la présence du muscle subcla- pil/ phaysiop / - =
vier. Il est compris entre la face inférieure de la moitié médiale de la clavicule et la face supé-
rieure de la premiére cOte thoracique. Les mouvements de cisaillement de la tenaille costo-

subclavio-claviculaire sont liés au déplacement de la ceinture scapulaire (4). Ainsi, I'élévation



et la rétropulsion du membre supérieur vont fermer cette tenaille en portant la clavicule en

haut et en arriere, expliguant le caractére souvent positionnel des symptémes (12).
Tunnel sous pectoral

Ce tunnel est limité en avant par le muscle petit pectoral et en arriére par I'extrémité
latérale des muscles subscapulaire, grand rond et grand dorsal. L’abduction du bras, la ré-
tropulsion de la ceinture scapulaire ainsi que les mouvements ventilatoires retentissent sur

le contenu de ce canal, confirmant le caractéere positionnel des symptomes (4).

2.3 Epidémiologie/Etiologie
Il nexiste pas de bonne estimation de la prévalence du STTB. Cependant une estima-
tion donne 10 pour 100 000 en considérant les STTB symptomatiques (3). Cette lacune pro-

vient de I'absence de criteres objectifs permettant de diagnostiquer le STTB.

Les causes du STTB sont de deux types : structures anatomiques anormales et/ou dé-
séquilibre musculaire de la ceinture scapulaire. Des structures anatomiques anormales peu-
vent comprimer le paquet vasculo-nerveux du membre supérieur lors de sa traversée cervi-
co-thoraco-brachiale. Il peut s’agir d’anomalies acquises (cal vicieux, cicatrice rétractile) ou
d’anomalies congénitales osseuses (cOte cervicale, apophysomégalie de la septieéme vertébre

cervicale) ou fibromusculaires (brides interscaléniques).

Un dysfonctionnement de la musculature scapulaire peut aggraver I'exiguité de la tra-
versée. Il peut s’agir d’une insuffisance des muscles suspenseurs de la ceinture scapulaire,
d’une contracture du scalene antérieur, d’'un déséquilibre musculaire favorisant la fermeture

de la pince.

La descente progressive de la ceinture scapulaire se déroule physiologiquement a I'age
adulte et est liée a une insuffisance progressive des muscles suspenseurs de la ceinture sca-
pulaire. Celle-ci est nette, en particulier chez la femme, ce qui explique I'épidémiologie. Le
STTB possede une prédominance féminine avec un age de début habituel entre 30 et 40 ans

(4).



Figure 3A : position normale de la scapula ;

Figure 3B : effondrement de la scapula entrainant une fermeture des défilés.
Source: Walsh MT. Therapist Management of Thoracic Outlet Syndrome. J Hand Ther. avr 1994;7(2):131-44

2.4 Caractéristique/ Présentation clinique
On divise le STTB en trois catégories suivant les symptomes neurologiques, artériels ou
veineux. La majorité des STTB (98 %) (14) posséde une expression neurologique, 2 a 3 % ont

une expression veineuse et seuls 1 % des STTB ont une expression artérielle (4).

Les symptémes neurologiques sont principalement des douleurs, paresthésies et paré-
sies au niveau de I'épaule, du bras, de I'avant bras et de la main. Roos a différencié les mani-
festations neurologiques en syndrome plexique supérieur (C5 C6 C7) ou inférieur (C8 T1)
(15). L'atteinte des racines cervicales supérieures est trés rare et les manifestations sensi-
tives intéressent généralement le territoire C8-T1. D’autres signes neurologiques comme

une sensibilité modifiée ou un déficit musculaire sont possibles (4).

Les signes veineux sont dominés par la thrombose veineuse primitive du membre su-
périeur qui constitue la complication la plus grave des STTB. D’autres signes sont annoncia-
teurs d’une telle complication et sont dus a la compression intermittente de la veine subcla-
viere. Ces signes sont un cedeme global du membre supérieur, une turgescence anormale

des veines, une cyanose des extrémités et des sensations d’engourdissement.



Les signes artériels sont la claudication intermittente du membre supérieur, les dou-
leurs de repos, la paleur de la main et des doigts. Tous ces symptomes peuvent s’associer a

un phénomene de Raynaud unilatéral.

2.5 Diagnostic clinique

Le diagnostic de STTB ne pose pas de probleme lorsque les examens (échographie ou
angiographie) attestent d’une lésion proximale permanente. En revanche, les difficultés dia-
gnostiques sont liées a I'intermittence de la compression dans les formes cliniques neurolo-
giques symptomatiques (16). L'existence de ces formes cliniques est méme discutée par cer-

tains auteurs, en raison de |'absence d’examen de référence.

Etant donnée la proximité anatomique des éléments vasculaires et nerveux dans les dé-
filés, I'association de signes artériels objectifs et de signes neurologiques subjectifs serait un
argument en faveur d’'une compression dans la traversée. L'intérét des manceuvres cliniques
est de montrer un réveil des symptomes lors de la fermeture des défilés et celui de I'echo-
doppler est de mettre en évidence des contraintes vasculaires présumant d’une étroitesse

pathologique des défilés (17).
Les principales manceuvres cliniques utilisées sont :

- La manceuvre de Wright : bras en position anatomique, élévation en abduction a 30,
60, 90, 180° avec mesure de I'angle d’abduction pour lequel disparait le pouls et
I’angle pour lequel réapparait la symptomatologie habituellement ressentie par le
patient.

- La manceuvre du chandelier ou test de Roos : position en élévation, abduction des
bras coudes fléchis, avec flexions-extensions alternées des doigts pendant cinquante
répétitions, analysant le réveil de la symptomatologie.

- Le signe de la sonnette du plexus brachial réalisant une pression digitale au niveau
du creux sus-claviculaire visant a reproduire la symptomatologie habituellement res-
sentie par le patient.

- La manceuvre d’Adson : inspiration et rotation-extension homolatérale du cou, posi-
tive lors d’'une abolition du pouls et/ou du réveil de la symptomatologie.

- La manceuvre de mise en tension du plexus brachial teste l'irritation des nerfs par

une position de I'épaule en antépulsion (18).



Certaines manoeuvres sont efficaces pour aider au diagnostic des formes vasculaires
comme la manoesuvre d’Adson (19). Pour les formes neurologiques, la manceuvre du chande-
lier semble plus adaptée. La sensibilité de cette manceuvre est acceptable mais insuffisante
(16). Le test de Roos posséde une sensibilité de 84 %. Sa spécificité de 30 % oblige a

I'associer a d’autres techniques pour le diagnostic.

3 Démarche diagnostique
3.1 Bilan médical

3.1.1 Présentation de la patiente

Mme F., 38 ans, droitiére, vit avec son mari et son enfant de 2 ans. Elle est actuelle-
ment sans emploi, en réorientation professionnelle, et s’occupe de son foyer notamment de
I’éducation de son jeune enfant. Les loisirs de la patiente sont le dessin et la couture. Sa réo-
rientation professionnelle de masseuse bien-étre a été laissée de co6té dans un premier
temps par la grossesse et n’a pas été reprise suite a I'apparition de symptémes douloureux

au niveau de ses membres supérieurs.

Ses symptomes ont débuté au 8°™® mois de sa grossesse primipare, il y a un peu plus
de deux ans. Cette apparition n’est pas brutale et ne fait pas suite a un événement particu-

lier. Dans les antécédents notoires de la patiente, il est a noter que celle-ci est asthmatique.

3.1.2 Examens médicaux

Entre le début de ses symptdmes en juin 2012 et le début de sa rééducation en sep-
tembre 2014, de nombreux examens médicaux ont été réalisés. Dans un premier temps, les
douleurs ont orienté le diagnostic vers un canal carpien. La stase veineuse du dernier tri-
mestre de grossesse étant fréquemment a I'origine de cette affection (20), Mme F. s’arréta a

ce diagnostic et espéra un arrét de la géne a la fin de I'allaitement.

Les signes continuant, ce n’est que dans un deuxieme temps que Mme F. consulta de
nouveau. Un électromyogramme rechercha I'atteinte du nerf médian au niveau du carpe.
Celui-ci s'avéra négatif. D’autres examens furent réalisés notamment des examens biolo-
giques a la recherche de signes d’arthrite et des radios recherchant des anomalies au niveau

thoraco-cervical et du membre supérieur droit. Ces examens se sont avérés négatifs.



Le diagnostic fait suite a un examen réalisé par un angiologue sur echo-doppler a flux
couleur. Une prescription pour vingt séances de kinésithérapie spécifique d’ouverture du

défilé thoraco brachial a été remise a la patiente par ce médecin spécialiste.

3.2 Bilan kinésithérapique

e Bilan de la douleur

L'interrogatoire réalisé a la premiére séance se doit d’étre rapide et précis. Ainsi, apres
avoir interrogé la patiente afin de la connaitre, celui-ci permet de connaitre les symptomes

de la patiente et de trouver les premiéeres pistes expliquant le STTB.

Pour interroger la patiente sur sa douleur, l'utilisation d’un ordre précis dans les ques-
tions permet de ne pas laisser le patient raconter sa douleur comme elle I'a préparé. Ainsi le
thérapeute meéne sa propre enquéte et n’est pas influencé par la compréhension de ses
symptomes par la patiente. Les réponses a cet interrogatoire sont conservées dans une

fiche. [Annexe 1]

Les douleurs et la géne de Mme F. semblent bien liés a un STTB car ceux-ci sont position-
nels et surviennent avec des mouvements ou postures comprimant le PVN ou mettant en
tension le plexus brachial. Ces symptomes vont dans le sens d’un STTB de type neurologique

non déficitaire.

L'origine des symptomes pourrait étre due a une aggravation des déséquilibres biomé-
caniques de la région cervico-dorsale au cours de la grossesse. Ces déséquilibres liés no-
tamment a une poitrine plus volumineuse ont continué au cours de I'allaitement pendant six
mois. La prise en poids a entrainé un changement dans la posture de la patiente favorisant la

fermeture des défilés. L’altération de la circulation veineuse a accentué cette sténose.

Le changement d’activité d’origine familiale, avec le portage de nourrisson puis du bébé,
pourrait étre a I'origine du maintien de la symptomatologie suite a la grossesse. Le port de
charge, bras le long du corps, favorise la chute des épaules. Ainsi le déplacement du cosy a

bout de bras depuis la naissance du bébé est un des exemples de mauvaise habitude.



e Examen morphostatique

L’'examen morphostatique permet de dégager I'allure générale du patient. Il est réalisé
sans le T-shirt afin d’étre le plus précis possible. Cet examen dégage une allure générale plu-
tot hypotonique chez Mme F. dont les épaules sont largement tombantes. Ces derniéres

sont antériorisées, ce qui est le témoin d’une attitude antalgique en ouverture de défilés.

De maniere plus précise, on recherche le profil de la patiente parmi les profils « a
risques ». On remarque chez Mme F. une projection antérieure du cou par enraidissement
de la charniére cervicodorsale et par antériorisation de la ligne de force des sterno-cléido-

occipito-mastoidiens (SCOM).

1. SCOM 4. Muscles sous occipitaux
2. Scaléne antérieur 5. Scaléne postérieur
3. Scaléne moyen

Figure 4 : lllustration de la projection antérieure du cou
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Lors de cet examen morphostatique, I'analyse de la respiration a été également effec-
tuée par I'observation du thorax et de la région abdominale. Il apparait que la ventilation de

la patiente est principalement thoracique. Le diaphragme semble sous-utilisé.

e Bilan dynamique passif

Ce bilan teste les mobilités articulaires de I'ensemble de la région cervico-scapulaire et
scapulohumérale. Il compare les deux c6tés en mesurant l'inclinaison latérale, la rotation, la
flexion et I'extension au niveau de la colonne cervicale. On remarque une mobilité moindre

en inclinaison latérale gauche.

Au niveau du complexe scapulohumeéral, les mobilités des articulations costo-claviculaire,
acromio-claviculaire et gléno-humérale sont testées. Les articulations sterno-costo-

claviculaire et acromio-claviculaire droites sont moins mobiles a droite comparativement.

e Bilan dynamique actif

Ce bilan rapide recherche dans un premier temps un manque de force au niveau des
membres supérieurs. Il a été réalisé a I'aide de break tests comparatifs. Aucun déficit muscu-

laire n’a été retrouvé, que ce soit au niveau des mains, des coudes ou des épaules.

D’autres tests permettent d’écarter des pathologies associées telles les tendinopathies
de I’épaule et du coude. Les tests tendineux utilisés ont pour but d’écarter une atteinte des
différents tendons de la coiffe des rotateurs (muscles subscapulaire, infra-épineux, supra-

épineux et petit-rond) [Annexe 2]

Ce bilan s’est poursuivi avec I'observation du rythme scapulo-humeéral lors de I’élévation

antérieure des membres supérieurs. Cet examen n’a pas permis de retrouver une dyskinésie.

e Bilan palpatoire

L’examen palpatoire recherche les tensions et les contractures des muscles de la région.
Ainsi, les muscles SCOM, scalénes antérieur et moyen, petit pectoral, élévateur de la scapula
et trapéze supérieur ont été testés des deux cobtés. Une contracture des muscles SCOM et

scalénes droits a été retrouvée.
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¢ Examen fonctionnel

Afin de quantifier la fonctionnalité de I'épaule de la patiente, un questionnaire « Quick
Dash » a été remis a la patiente. [Annexe 3] Le score de 36,4 % donne une géne fonction-

nelle assez importante.
3.3 Bilans spécifiques du STTB

3.3.1 Tests cliniques spécifiques
Ainsi afin de pouvoir démembrer les STTB en un syndrome de compression et un
syndrome plexique, un signe clinique statique et deux manceuvres cliniques dynamiques ont

été utilisées.

Le signe de la sonnette du plexus brachial consiste en une pression douce et prolon-
gée sur le trajet des troncs primaires et secondaires du plexus brachial au niveau du creux
sus-claviculaire (34). Ce signe s’est avéré positif car il a déclenché des dysesthésies au niveau
du membre supérieur droit au bout de 8 secondes. Ce méme signe s’est avéré négatif au

niveau du membre supérieur gauche.

Figure 5 : signe de la sonnette du plexus
brachial
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La manceuvre de mise en tension du
plexus brachial est réalisée en antépulsion et
élévation de I'épaule. Celle-ci s’est avérée posi-
tive car elle a déclenché la symptomatologie du
le membre supérieur droit au bout de trente-six
mouvements (la consigne étant d’effectuer cin-
guante mouvements). Cet arrét précoce est le

témoin de l'irritation du plexus brachial.

Figure 6 : manceuvre de mise en tension du
plexus brachial

La manceuvre du chandelier est
réalisée dans une position de compression
neurovasculaire dynamique. Cette ma-
nceuvre également connue sous le nom

de test de Roos (21).

Position de départ : (14)

- Le patient met chaque bras a 90 °
d’abduction et en rotation ex-
terne.

- Les épaules et les coude restent
dans le plan du mur.

- Le patient ouvre et ferme les

mains doucement cinquante fois.

Figure 7 : manceuvre du chandelier
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Ce test a provoqué :

- Une augmentation progressive des douleurs au niveau du cou et des épaules. Cette
douleur s’est propagée dans le bras.

- Unarrét du test apres vingt-huit mouvements.

La manoceuvre de mise en tension du plexus brachial et la manceuvre du chandelier étant
arrétées avant cinquante mouvements, Mme F. souffre a la fois d‘un syndrome plexique du

membre supérieur droit et d’un syndrome de compression neurovasculaire (1).

L’'ensemble de ces trois signes et manosuvres réalise le diagnostic clinique du STTB et

permet le suivi pendant et apres le traitement.

3.3.2 Diagnostic différentiel
Afin de confirmer le diagnostic de STTB dans une forme non compliquée, il est impor-

tant d’effectuer des examens complémentaires.

Le premier test met en évidence I'atteinte du nerf médian au niveau du carpe. Pour
cet examen, la patiente a placé ses poignets en hyper extension pendant trente secondes. Il
s’agit du test de Phalen. (23) Ce test n’a pas déclenché les symptomes. Cet examen accom-
pagné de I'électromyogramme, semble écarter la présence d’un syndrome du canal carpien.
Ceci est important a évaluer car la présence d’un syndrome du canal carpien non traité peut
étre une cause d’échec relatif de la rééducation. Cette double pathologie est connue sous le

nom de « double crush syndrom ». (12)

D’autres éléments du bilan kinésithérapique permettent d’écarter la présence de STTB
vasculaire. En effet, les formes vasculaires compliquées de type thrombose vei-
neuse/thrombose artérielle nécessitent un traitement spécifique qui peut étre parfois chi-
rurgical. Un examen cutané-trophique circulatoire a vérifié la présence d’'un cedeme ou

d’éventuels signes trophiques.

Cet examen négatif s’est accompagné d’un bilan rapide de sensibilité. L'examen d’une
trentaine de secondes vérifie les différents territoires sensitifs radiculaires. Ainsi les zones
sensitives de C4 a T1 sont testées par le thérapeute. Les muscles clés radiculaires du
membre supérieur sont également vérifiés rapidement. Le niveau C5 est contrélé grace a la

flexion du coude. Le niveau C6 est testé par I'extension du poignet, C7 par I'extension du
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eme

coude, C8 par I'extension de I'inter-phalangienne distale et T1 par I'abduction du 5 rayon.
Ces vérifications rapides sont basées sur I'innervation radiculaire utilisée dans le score ASIA

(American Spinal Injury Association).

L’absence de perte ou de modification de la patiente au niveau de son membre supé-
rieur droit au niveau sensitif et moteur confirme la présence d’un STTB neurologique non

compliqué.
3.4 Diagnostic kinésithérapique et objectifs de rééducation

3.4.1 Diagnostic kinésithérapique
Mme F. est adressée en cabinet libéral pour rééducation d’'un STTB non compliqué bi-
latéral prédominant a droite. Les génes occasionnées sont des douleurs de type neurogéenes

et sont d’apparition nocturne et positionnelles.

La position antalgique de la patiente avec les épaules tombantes et en avant, asso-
ciée a une projection antérieure du cou a provoqué une contracture des SCOM et scalénes a
droite. Ces contractures sont exacerbées par la respiration thoracique et par les crises

d’asthmes.

Ainsi, les amplitudes articulaires de la région cervico-scapulaire sont limitées. Ces
contractures vont dans le sens d’un défilé des scalénes a droite. Cette contracture des sca-
lenes provoque également une fermeture de la pince costo-claviculaire, I'insertion distale

des scalénes antérieur et moyen s’effectuant sur la premiere cote.

Ces fermetures de défilés ont provoqué la symptomatologie du STTB a droite. Les dif-
férents tests ont permis de conclure a la présence a la fois d’'un syndrome plexique et d’un

syndrome de compression neurovasculaire dans ce STTB.

Ces déficiences dues au STTB au niveau de I'épaule droite limite I'activité de Mme F.
Les douleurs occasionnées 'empéchent de porter son enfant et d’utiliser ses bras dans des
activités avec élévation. Ainsi, ces troubles occasionnent une restriction de participation.
Mme F. ne peut pas reprendre son projet de masseur bien-étre et I'oblige a rester a son do-

micile.
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3.4.2 Objectifs
Le premier objectif de la rééducation est de relacher les muscles de la région cervico-

scapulaire, d’améliorer les amplitudes articulaires du complexe cervico-scapulaire.

La rééducation a pour objectif de corriger les troubles morphostatiques et dyna-
miques chez la patiente. Celle-ci tachera d’améliorer la proprioception de la colonne verté-

brale et des épaules.

Un autre objectif est de ré-harmoniser la mécanique ventilatoire. Le diaphragme doit

étre suffisamment utilisé afin d’éviter 'utilisation des muscles respiratoires accessoires.

Lorsque les trois premiers objectifs auront été réalisés, un renforcement musculaire
de la colonne cervico-dorsale et de I'épaule droite sera entrepris. Ce renforcement permet-

tra de lutter contre la ptose des épaules renforcant la symptomatologie.

3.4.3 Principes
- Impliquer la patiente dans sa rééducation.
- Regle de la non-douleur et de la non-fatigabilité.
- Eviter les mouvements ou postures mettant en tension de maniere excessive le
plexus brachial, ou comprimant les vaisseaux sous-claviers ainsi que les structures

neurologiques responsables de la symptomatologie.

3.4.4 Moyens
Une a deux séances hebdomadaires de trente minutes en cabinet libéral pour un total
de vingt séances. Ce traitement sera accompagné d’une gymnastique personnelle au domi-

cile dans un second temps.
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4 Traitement kinésithérapique
Les techniques thérapeutiques sont choisies en fonction des observations du bilan kiné-
sithérapique et du bilan médical. La particularité de cette prise en charge est d’associer de

I’éducation au patient a de la gymnastique personnelle au domicile.

4.1 Séance d’éducation du patient

Afin d’'impliquer la patiente dans sa rééducation, des temps d’éducation ont permis
d’expliquer a la patiente sa pathologie. Cet entretien réalisé en fin de deuxiéme séance a
défini les gestes compressifs. Ainsi, I'abduction du bras, la rétropulsion de I'épaule et
I’élévation antérieure supérieure a 110 ° ont été banni de la vie quotidienne de la patiente.
Par exemple, la patiente dormait avec les bras relevés. Cette prise de conscience a permis a
la patiente d’adapter sa position nocturne. Néanmoins, I'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 a sa vie familiale. Celle-ci sera développée grace au travail de
proprioception de I'épaule. Cette éducation gestuelle aura une importance primordiale dans

le succés de la rééducation. (24)

Cette séance a également permis I'explication de la physiologie respiratoire. L'intérét
d’une plus grande utilisation du diaphragme et |'effet négatif d’une respiration thoracique
haute ont été enseigné a la patiente. Cette physiologie respiratoire sera reprise et mise en

ceuvre en travail de proprioception de I'épaule et du thorax.

Le dernier temps a permis d’expliquer le lien possible entre des exacerbations de crise
d’asthmes et la symptomatologie. L'intérét d’un bon suivi du traitement de fond et de crise

est ainsi expliqué.

4.2 Détente de la région cervico-scapulaire
Le premier objectif de la prise en charge est d’obtenir le relachement de la région cer-

vico-scapulaire. Cet état de tension maintient la patiente en fermeture de défilé.

La premiere technique utilisée est le massage manuel décontracturant du plan verté-
bral et du membre supérieur. Cette technique est effectuée avec la patiente en décubitus
ventral. L’acces a cette zone est libéré de vétements. La réduction des douleurs sur les inser-

tions musculaire occipitales, sur les processus transverses occipitaux et la scapula est obte-
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nue par des manceuvres de friction et de massage transverse profond. (4) Ce massage a pour
effet une détente générale de la patiente et un relachement musculaire par effet trophique.

(25)

La deuxieme technique est
I’étirement trés lent des muscles con-
tracturés. Afin d’étirer les muscles
scalenes, il est nécessaire d’écarter les

insertions proximales et distales. Les

muscles scalénes antérieurs et moyens
ont pour origine les processus trans-
verses de C2 a C7. Le trajet en anté-
rieur du cou se termine sur la partie
antérieure de la face supérieure de la
premiere coOte. Afin d’étirer les

muscles scalénes antérieur et moyen

droit, il faut effectuer une rotation

droite, inclinaison gauche, lors d’une

Figure 9 : étirement des muscles scalénes

expiration. La prise proximale effectue
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la rotation ainsi que I'inclinaison cervicale. La prise distale accompagne sur le temps expira-

toire la descente des cotes supérieures par un appui sternal. (26).

Des tractions manuelles cervicales
ont été utilisées afin de détendre
et d’étirer 'ensemble de la chaine
postérieure cervicale. Ces tractions
cervicales ont prouvé leurs effets
en complément d’un traitement
kinésithérapique. (27) Les tractions

cervicales sont effectuées en se

plagant a la téte du patient en dé-

cubitus dorsal. La prise bi-manuelle

Figure 10 : traction manuelle cervicale

du thérapeute est la plus englo-
bante possible autour de 'occiput du sujet. Cette prise s’accompagne d’une légere flexion
d’environ 20 °. Les tractions sont effectuées par séries de trois avec un temps de tension de

vingt secondes.

4.3 Mobilisation articulaire

Dans le traitement du STTB, il est important de mobiliser 'ensemble des articulations
du complexe cervico-scapulaire et des membres supérieurs. Ainsi ces mobilisations ont per-
mis de lutter contre les limitations d’amplitude retrouvées dans le bilan. (28) Ces mobilisa-
tions ont concerné les articulations acromio-claviculaire, sterno-costo-claviculaire et gléno-

humérales ainsi que la colonne cervicale.

L'articulation sterno-costo-claviculaire est une articulation en selle avec deux degrés
de liberté principaux. La mobilisation dans le plan frontal s’effectue avec des mouvements
d’élévation et d’abaissement. La patiente est placée en décubitus avec la téte en rotation
homolatérale permettant une détente du SCOM. La prise est effectuée avec une pince
pouce-index autour de la clavicule. La clavicule mobile étant convexe, le glissement et le rou-
lement s’effectuant dans des sens opposés. (28) Le mouvement vers le bas de la clavicule est
accompagné d’une poussée a I'aide du pouce vers le haut induisant le glissement. L'index de

I'autre main permet de juger du mouvement en étant placé sur l'interligne articulaire.

19



Figure 11 : mobilisation de I'articulation sterno-costo-claviculaire

L'articulation acromio-
claviculaire est une arthrodie
avec présence de glissements
dans tous les plans de I'espace.
La mobilisation antéroposté-
rieure de la clavicule par rap-
port a I'acromion s’effectue sur
la patiente en décubitus dorsal,
téte tournée du c6té homolaté-

ral afin de détendre le trapeze

supérieur. La contre prise em-

paume le moignon de I'épaule

Figure 12 : mobilisation de I’articulation acromio-claviculaire

en tractant vers le bas et en maintenant I'acromion. La prise mobilisatrice utilise la pince

pouce-index sur les bords antérieur et postérieur de la clavicule.
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L'articulation scapulo-
thoracique est une syssarcose :
c’est un espace de glissement
avec trois degrés de liberté. La
patiente se place en latérocubi-
tus controlatéral, bras le long du
corps. Le MK se place face au
sujet. La prise distale du MK
s'effectue a I'aide de la pre-
miere commissure de la main

encadrant la pointe de la sca-

Figure 13 : Mobilisation de la scapula en sonnette latérale

pula. Le bras de la patiente repose sur le bras du MK permettant un bon relachement. La

prise proximale utilise la premiére commissure de la main qui se place au dessus de I'épine

de la scapula. Les mobilisations s’effectuent en sonnette médiale/latérale, en abduc-

tion/adduction et en élévation/abaissement.

Les mobilisations passives
lentes et indolores de la co-
lonne cervicale et de la ceinture
scapulaire poursuivent la dé-
tente de la région cervico-
scapulaire. (4) Les mobilisations
s’effectuent avec la patiente en
décubitus dorsal. La prise bi-
manuelle du MK englobe la téte

de la patiente.

P

Figure 14 : Mobilisation de la colonne cervicale
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4.4 Mobilisation neuro-méningée

En cas d’inflammation du plexus brachial, les
techniques de mobilisations neuro-méningées
sont indispensables. (29) En effet, les nerfs sont
constamment soumis a des mises en tension, des
compressions ainsi qu’a des déplacements par
rapport aux structures adjacentes. Ces techniques
neurodynamiques ont été décrites par Shacklock.
(30) Ces techniques peuvent étre utilisées pour
tester des nerfs ou pour favoriser le glissement de

ceux-ci dans les défilés. (31)

Cette mobilisation neuro-méningée peut
concerner pour le membre supérieur les trois
nerfs principaux que sont les nerfs radial, médian
et ulnaire. (32) La mobilisation la plus adaptée au
syndrome plexique et au syndrome de compres-
sion neurologique est la mobilisation du nerf mé-

dian. (29)

De facon tres progressive, le thérapeute réa-
lise une mise en tension du plexus brachial et de
sa branche terminale choisie en positionnant pas-
sivement et précisément I'ensemble du membre
supérieur. Dans le cas du nerf médian, le théra-
peute débute par un abaissement de |’épaule puis
une mise en extension du coude suivie d’une rota-
tion latérale de I'épaule, d’une extension du poi-
gnet et des doigts. L’inclinaison controlatérale
cervicale associée a une expiration thoracique met
en action le défilé scalénique de maniere spéci-

fique (33).
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4.5 Proprioception de I'épaule et du thorax
Le travail de proprioception entrepris avec la patiente s’est axé sur une rééducation

respiratoire et un travail spécifique sur I'épaule.

Le travail respiratoire est basé sur la respiration abdomino-diaphragmatique. En effet,
une respiration thoracique entraine une contraction des muscles inspirateurs accessoires.
Les muscles scalénes antérieur et moyen, petit pectoral et sous-clavier participent a la fer-
meture des défilés. En évitant leur utilisation lors des cycles respiratoires, on permet une
meilleure détente de la région. Il consiste en une expiration prolongée et maitrisée, et sur
une inspiration abdominale sans participation excessive de la région costale haute. Cette
phase a débuté avec une prise de conscience en décubitus dorsal, la patiente placant une
main sur le thorax et une main sur I'abdomen. Afin de forcer la respiration diaphragmatique,
des objets extéroceptifs ont été utilisés comme un poids de un kilogramme sur I'labdomen.

Cette prise de conscience s’est poursuivie en position assise pour finir debout.

La rééducation proprioceptive de la ceinture scapulaire va permettre une véritable re-
programmation neuromusculaire. Elle oblige le patient a comprendre la différence entre une
posture normale (absence de contractures, absence de contraintes et absence de douleurs)
et une posture pathologique. Par exemple, la position du moignon de I'épaule a été travail-

lée.

La position de la scapula a une importance primordiale dans la fermeture du défilé (5),
une chute de celle-ci entrainant une fermeture de la pince costo-claviculaire. Ainsi, du travail

proprioceptif avec prise de conscience de la position de celle-ci a également été réalisé.
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5 Traitement gymnique a domicile

L'idée de continuer le travail, entrepris en séance, a domicile, est venue du constat que
les séances de rééducation étaient espacées. La patiente ne pouvant parfois venir qu’une
seule fois par semaine au cabinet. De plus, la détente ressentie par la patiente le jour des
séances s’estompait rapidement. Ainsi, I'efficacité de la kinésithérapie était réelle mais

éphémeére.

Ce traitement ne ressemblerait pas a des exercices de gymnastique stéréotypés de ren-
forcement musculaire. Il aurait pour but de poursuivre le travail effectué en séance. Le pre-
mier objectif de notre rééducation étant la détente de la région cervico scapulaire, les pre-
miers exercices ont consisté en du relachement, de l'automassage et des étirements

simples.
Exercice respiratoire

Afin de débuter le travail a domicile, il a été demandé a la patiente de s’entrainer a la
respiration abdomino-diaphragmatique. La prise de conscience effectuée en séance est ren-
forcée en demandant des séries de respiration lente. Les quinze mouvements demandés
sont effectués en posant une main sur I'labdomen et une main sur le thorax. Ces séries de
mouvement sont I'occasion d’'un moment de détente pour la patiente. |l est demandé a la

patiente d’effectuer ces séries de mouvement trois fois par jour.
Automassage et physiothérapie

Dans la suite du traitement a domicile, des automassages ainsi que de la physiothérapie
ont été proposés a la patiente. Ces automassages ont concerné la zone antérieure du cou en
particulier les muscles scalénes et SCOM droit. Ces massages avaient pour but de lutter
contre les contractures musculaires retrouvées. L'effet thermique de ces massages d’une
durée de dix minutes a été associé a I'utilisation de packs chauds. Ces massages ainsi que la
physiothérapie devaient étre réalisés quotidiennement, participant ainsi a I'objectif de dé-

contraction de la zone antérieure du cou.
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Etirement des scalénes

Dans ce méme objectif, des
auto-étirements ont été ensei-
gnés. Ceux-ci s’intéressaient au
muscle scaléne droit. Une ser-
viette ou un drap est tenu sur
I’épaule droite avec une traction
vers le bas permettant de mainte-
nir 'ensemble de I'épaule droite.
La téte est positionnée en légere
extension, latéroflexion gauche et
rotation droite. Cette position fait
ressentir un étirement non dou-

loureux a la patiente. Cet étire-

ment est maintenu vingt secondes

Figure 16 : auto-étirement des scalénes

et est répété deux fois. Cette série

de deux étirements est effectué bi-quotidiennement.
Auto-grandissement

L'auto-grandissement est enseigné en position assise. Les bras sont positionnés le long
du corps et en rotation interne afin d’éviter I'adduction des scapulas. Tout en gardant son
regard a I’horizontal, la patiente fait I'effort d’étirer son cou sur un temps expiratoire vers le
haut. Cet étirement permet la délordose de la colonne cervicale durant I'exercice. Cet exer-
cice permet également de renforcer les muscles postérieurs « érecteurs rachidiens » et
d’étirer les muscles du plan antérieur. Cet auto-grandissement est effectué au moins deux

fois par jour.

Dans un deuxieme temps, ces exercices, réalisés a domicile, cherchent a restaurer
I'ouverture du défilé thoraco-brachial par des exercices de mouvements simples de I'épaule,

du rachis cervical et des muscles scalenes. Ces exercices se sont ajoutés au premier.
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Ouverture des défilés

La patiente debout, bras le long du corps, porte une bouteille d’eau de un litre et demi
dans chaque main. La patiente inspire. Lors de I'expiration lente, la patiente hausse les
épaules, les amenant en avant puis en arriére. Lors du retour en position intermédiaire
haute, la patiente relache et le temps inspiratoire recommence. Cet exercice permet un ren-
forcement des muscles favorisant I'ouverture de la pince costo-claviculaire. Il devait étre

réalisé par série de dix, deux fois par jour.

Mobilisation neuroméningée

Ces exercices ont permis de continuer le travail commencé en séance de mobilisation
du plexus brachial. La position de départ de la patiente se fait avec main et poignet posé
contre le thorax. Une extension du bras avec une ouverture de la main vers I'arriere est de-
mandée. Ce mouvement est effectué une quinzaine de fois. Ce mouvement permet la mise
en tension du nerf médian. Cet exercice, ne devant pas recréer la douleur, n’a été effectué

gue dans un dernier temps. Cet exercice de mobilisation neurodynamique était effectué

deux fois par jour.

Figure 17 : Manceuvre d’auto-mobilisation du nerf médian
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Bilan final

Afin de se rendre compte de la progression de la patiente, un bilan de fin de prise en
charge a été effectué. Ce bilan s’est déroulé le 2 octobre 2014. La comparaison avec les va-
leurs du bilan initial permet au thérapeute d’évaluer ses techniques. Un autre intérét de ce
bilan est de montrer a la patiente ses progres car elle n’a plus en téte ses incapacités de dé-
but de prise en charge. Il est a noter que ce bilan ne constitue pas la fin de la prise en charge

eme

de la patiente (8™ séance sur 20) mais la fin de ma prise en charge personnelle.

Au niveau de la douleur, le méme questionnaire a été proposé a la patiente. La patiente
souffre toujours de douleurs neurogenes. Il est tout de méme intéressant de remarquer que

la douleur maximale décrit par la patiente est passée de 5/10 a 2/10.

Les amplitudes articulaires ont été améliorées. On retrouve désormais un équilibre
entre les amplitudes a gauche et a droite. Ce résultat semble montrer I'efficacité de la prise
en charge sur |'objectif d’amélioration des amplitudes articulaires du complexe cervico-
scapulaire. Le relachement des muscles de la région cervico-scapulaire est meilleur car

I’examen palpatoire ne retrouve plus de contracture a ce niveau.

Un autre questionnaire Quick Dash a été fourni a la patiente en fin de prise en charge.
[Annexe 4] Le score de 20% montre une amélioration de la fonctionnalité de I'épaule (contre

36% en début de prise en charge)

Pour terminer ce bilan final, les tests spécifiques du STTB ont été de nouveau effectués.
Le signe de la sonnette avait fait apparaitre les symptomes au bout de huit secondes lors du
bilan initial. Une pression prolongée de dix secondes n’a pas reproduit les symptomes. La
manceuvre de mise en tension du plexus brachial s’est arrétée apres vingt-huit mouvements,
ce qui représente un score plus faible que lors du bilan initial (trente-six mouvements). De la
méme maniere, la manceuvre du chandelier a également reproduit les symptomes au bout
de trente mouvements (contre vingt-huit lors du bilan initial). Ces résultats aux tests spéci-
fiques du STTB montrent que I'amélioration de la patiente n’est pas encore satisfaisante a ce

stade.
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6 Discussion

Le STTB est I'un des diagnostics les plus controversés en médecine (3). Il y a un manque
de standard accepté permettant d’affirmer la présence d’un tel symptome dans sa forme
neurogene douloureuse. Cette controverse diagnostique a un impact sur les études permet-
tant d’évaluer I'efficacité des traitements. Ainsi, il ne peut pas exister d’investigation rigou-
reuse de ce symptome. Ce fait explique qu’ « Evidence-Based Pratice » n’existe pas (2). [l n'y
a pas d’évidence démontrant les effets bénéfiques d’un traitement chirurgical ou masso-

kinésithérapique du STTB (3).

La plupart des traitements actuels consistent soit en une opération chirurgicale, que
nous n’abordons pas dans cet écrit, soit en une série de traitements conservateurs. La varié-
té des traitements conservateurs est grande. Il n’existe pas de définition claire d’un proto-
cole pour les traitements conservateurs (19). Actuellement, ils comprennent de la mobilisa-
tion passive, des manipulations, des massages, des exercices physiques, de la physiothéra-
pie, de I'électrostimulation, des traitements chiropratiques, des traitements ostéopathiques

et du strapping.

Globalement, aprés un traitement conservateur, 15 % des patients constatent une dis-
parition totale des symptomes, 60 % notent une amélioration, 20 % sentent peu
I’'amélioration et moins de 5 % des cas s’aggravent, conduisant a une intervention chirurgi-

cale. (6)

Le traitement décrit dans cet écrit s’est composé a la fois d’un traitement kinésithéra-
pique comprenant des massages, de la mobilisation passive, des étirements, des mobilisa-
tions neuro-méningées et un traitement par exercice a domicile. L’amélioration en quatre

semaines et huit séances en salle de rééducation est limitée mais réelle pour la patiente.

A la fin d’un traitement, il est important de pérenniser les résultats obtenus. L'éducation
de la patiente ainsi que la gymnastique personnelle enseignée vont dans ce sens.
L'implication de la patiente dans sa prise en charge est également un point trés important

pour la réussite d’un traitement.

A partir de ce cas clinique, je me suis intéressé aux autres démarches rééducatives pos-

sibles pour le STTB. Des protocoles anciens existent comme la gymnastique de RM Peet (9).
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Cette démarche rééducative ne doit plus étre appliquée (29). Cette nouvelle approche
m’amene a penser que la prise en charge actuelle va de nouveau évoluer. Il est donc primor-
dial de se tenir informé des avancées de la recherche afin d’offrir a son patient la démarche

thérapeutique la plus cohérente possible.

Cette prise en charge m’a également fait prendre conscience de I'importance de la boite
a outils du praticien. Celui-ci doit maitriser ses techniques de base et y ajouter des tech-
niques spécialisées. Ainsi, lors de mes lectures, j'ai trouvé des travaux axés sur le travail de la
premiére cote(34). Ce travail de thérapie manuelle demanderait une formation supplémen-
taire. Des techniques myofaciales associées a des « trigger points » peuvent étre utilisées
dans le traitement du STTB (35). Je ne maitrisais pas ces techniques au moment de ma prise

en charge.

Enfin, d’autres auteurs proposent une rééducation toute différente. Notamment Thierry
Marc qui propose une nouvelle approche dans la rééducation du STTB (36). Il propose une
rééducation basée uniquement sur une restauration de la mobilité scapulohumérale et cer-
vicale associé a un relachement musculaire reposant sur le concept global de I'épaule (CGE).

Il ne propose pas de correction gymnique de la posture.

Depuis les travaux de Walsh (10) et le démembrement du STTB en un syndrome com-
pressif et un syndrome plexique, les manceuvres de mobilisation neuro-méningée décrites
par Butler sont utilisées dans le traitement de cette pathologie. Il est a noter que ce concept
reste assez récent et son utilisation demande au thérapeute une certaine maitrise. Son ap-
plication sur la patiente, s’est avérée assez efficace. Cette technique peut également faire

I'objet d’une formation continue.

En résumé, cette prise en charge montre l'intérét de suivre I'évolution des techniques
masso-kinésithérapiques. Se former en continue permet au thérapeute de proposer la réé-
ducation la plus adaptée possible aux avancées des connaissances. Ce travail montre égale-

ment que la prise en charge globale d’'une patiente est un mélange de techniques variées.
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7 Conclusion

Cette prise en charge ainsi que la rédaction de ce travail m’ont permis de m’intéresser
particulierement au syndrome de la traversée thoraco-brachiale. La prise en compte du pa-
tient dans sa globalité est nécessaire a I'amélioration de I'action thérapeutique. Ainsi la pos-
ture et les activités du sujet participent a la réflexion nécessaire sur |'action thérapeutique,
I'intérét étant que les progrés effectués en séance puissent étre maintenus dans la vie quo-

tidienne du patient.

L’ajout d’un programme d’auto-rééducation au domicile du patient s’est avéré positif
dans la prise en charge. Ce programme a permis de rendre la patiente actrice de sa rééduca-
tion. Ce point semble particulierement important car permettre a une patiente d’étre actrice

de sa prise en charge est a la fois efficace et valorisant.

Cette alliance thérapeutique, rendue possible par une implication du patient dans sa
rééducation, est un gage de réussite. On peut se demander quels sont les moyens pour favo-
riser cette implication. Comment s’assurer de I'implication du patient sur le long cours ?

Comment s’assurer qu’un programme d’auto rééducation est bien compris et bien effectué ?
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Annexe 1 : Interrogatoire programmeé de la douleur

Réalisé le 9 Septembre 2014

Type de douleur

Brilure, gratte, décharge électrique

Intensité

4a5/10 a 'EVN (échelle verbale numé-

rique)

Siege de la douleur maxi-

male (avec 1 doigt)

Difficile de montrer d’un doigt.

Montre coté ulnaire de I'avant-bras et de la
main

Irradiations

Méme zone que le siege de la douleur

Circonstance de survenue

Le matin ++; au portage d’Oenaél ; avec

le caddy du supermarché; ....

Incidence immeédiate

Mouvement de flexion, extension des doigts

Pause dans I’activité

Signes d’accompagnement

Engourdissement, sensation de lourdeur du
membre

Durée et mode de termi-

naison

Durée tres variable de 5 minutes a plusieurs
heures

Rythme des récidives

Quasi quotidien.

Souvent plusieurs fois par jours

Action des médicaments

Pas d’efficacité visible.

Peu de prise




Annexe 2 : Tests des tendinopathies

Supra-épineux

Test de Jobe

Infra-épineux

Test de Patte

Subscapulaire

Press Belly Test

Petit Rond

Signe du clairon




Annexe 3 : Quick Dash Initial

1
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 @ 4 5
Effectuer des taches ménageres
2. lourdes 1 @ 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une @
& mallette ! 3 4 5
4 Se laverledos O 9 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau o 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1] 2 @ 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos 1 @ 3 4 5
) relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limité limité

Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes

8. habituelles en raison de problémes a 1
votre épaule, votre bras ou votre main?

2 @ 4 5

Veduillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
Douleur de I'épaule, du bras ou de la @
9. main 1 2 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1] 2 @ 4 {5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement Trés perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 @ 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses ]- 1 ) X 25, ol n est égal au nombre de réponses.

(27/11 - 1) x 25 = 36,4%

Questionnaire DASH



Annexe 4 : Quick Dash Final

1
Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le
chiffre placé sous la réponse appropriée
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 @ 4 5
Effectuer des tdches ménagéres
2 lourdes 0 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une O
% mallette 2 3 4 J
4 Se laverledos 0 2 a 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 0 2 3 4 5
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de |'épaule du bras ou de la 1 @ 3 4 5
main.
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout Légérement  Moyennement Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, & quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7 main vous a-t-elle géné dans vos @ 2 3 4 5
= relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)
Pas du tout Légérement  Moyennement Trés limité  Incapable
limité limite limite
Avez-vous été limité dans votre travail
ou une de vos activités quotidiennes
8. habituelles en raison de problémes a 1 @ 3 4 5
votre épaule, votre bras ou votre main?
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légére Moyenne Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)
Douleur de I'épaule, du bras ou de la é
9. misih 1 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 @ 4 5
la main
Pas du tout Un peu Moyennement  Tres perturbé Tellement
perturbé perturbé perturbé perturbé que
je ne peux
pas dormir
Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 @ 4 5

ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s'il y a plus d'une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses |- 1 ) X 25, ol n est égal au nombre de réponses.

(20/11 - 1) x 25 = 20,5%

Questionnaire DASH



