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» Anatomie de la region dorsale haute
* Biomecanique de la region dorsale haute

» Survol du syndrome du défilé thoracigue
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ANATOMIE

* Jonction cervico-dorsale;
R D) ainsi gue les cotes
» Reégion vertébro-manubriale

» Differences anatomiques et méecanigues
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R ICULA
VASC
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£S NEURO-
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SN A Sendance de structures vasculaires

» Ganglion stellaire a C6-D | (SNS)

@ chitations des racines



BIOMECANIQU

- FLEXION

» Arthrocinematique:
» Glissement anterieur et supérieur articulations Z

SR Elissement Inferieur relatif a |'articulation cesies
transverse



Extension

Flexion

The thorax, D. Lee



RBIOMECANIOQOU
ROTATION

- PR

* Arthrocinématique en FL droite et rotation droite;

» Glissement antérieur et supérieur a la facette G

SR Elisserment posterieur et inferieur a |2 facEicsE

e sement relatit inferieur de |a premieretaEie

@8 lperieur de la premiere cofe B
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DEFINITION

* Présentation complexe de signes et symptomes résultant
d'une compression du paguet vasculo-nerveux entre son
emergence du thorax et son entrée dans le membre
supeérieur

» (Caractérise par: douleur, paresthésie, faiblesse ou inconfort

dans le membre supérieur

» Aggrave par: €lévation du membre supérieur, mouvements de
ERc e el du cou (Lindgren 1993)



BiES DE COMPRESSIEES

» Supraclaviculaire
» Subclaviculaire

S mlta—claviculaire/
subcoracoidien
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BiES DE COMPRESSIEES

‘Thoracic outlet: Partie inférieure affectant les

valsseaux sous-claviculaires et les racines de C8,
B

B fvical outlet: Partie superieur affectanties
R leifics CH, (o6, C/



ETIOLOGIE

« Facteurs contributifs:

* Posture

ypertrophie musculaire

» (enetique/developpement



INCIDENC

8% de la population
| 8% dans certains types d'emplois

Affecte les femmes plus que les hommes (4:1 a
05

Surtout a l'adolescence et age adulte
Watson et al. 2009, Hooper et al. 2010



TABLEAU CLINIQUE

» Variable, souvent vague et confus

» Douleur: du cou jusque dans le bras en entier
* Perte de force rare, malis fatigue possible

» Diagnostic clinique / d'exclusion

B Eidins specialistes questionnent 'existence csieEs



TABLEAU CLINIQUE

EliE@Is categories:
 [OS vasculaire
* Artériel ou veineux

RI@SEnclrooene (reel et sympiomaticie)

B@S combine
Watson et al 2009, Hooper et al 2010



SRI@ISascllaire artérel

* Artere sub-claviere ou axillaire

Arteriel plus fréguent que veineux
* Présence de |ésion structurelle

* Anévrisme post-effort

Plus facile a trarter et diagnostiquer

Signes de claudication dans le bras



+ TOS vasculaire veineux
» Oedeme unilatéral
» Thrombose post-effort
* Veines deviennent tres proeminentes

 Douleur, cyanose, fatigabilite, raideur ou lourdeur
dans le bras

* Symptomes dans 'avant-bras et la main apres
activité vigoureuse



B FRclrogene- reel

* Irritation, compression ou traction sur le
blexus brachial - EMG +

» Compression via anomalie osseuse ou des
tissus mous

* Influencée par la posture, les sports ou
emplol



Bl alfecter plexus superieur ou Inferieri
i lipcrieur: C>-C6-C/
Snicrieur C/-C8-D

R ERiErelr est e plus frequent



@ TRelrogsene
 Longue Hx de douleur la nurt

* Plexus sup: compression aggravee par les
mvts de rotation ou flexion latérale du cou

B CS Nl compress|o asgravee pak
utilisation du bras en élévation et les

hostures diminuant 'espace costoclaviculaire



» [OS neurogene symptomatique
B US controverse

S Alcline anomalie osseuse ou des tissus
Mous

» Compression Intermrttente neurovasculaire

« 98% de tous les TOS



* Symptomes
» Surtout neurologique
i llssolvent Co et D |
* Paresthésies variables et peut affecter tous les doigts
* Symptomes discaux et intermittents

» Douleur Cx inférieur épaule et inter-scapulaire, avant-
bras et main

* Surtout apres une activité et non pendant



« TOS combiné

* Souvent combinaison de causes
mentionnées plus tot (anomalies
congenitales, tissus mous, etc. . .)



- XAMEN

= Clhncn sUbjectil et objectif complet auits
» Radiographies
* Angiographie

» Ultrason avec Doppler

STEMIE



INDEX CLINIQUE DE
LINDGREN

* Symptomes pires lorsque les bras sont €leves

» Historique de paresthésies d'origine C8-D |

» Douleur a la palpation du plexus brachial en
supraclaviculaire

est de Roos positif
Lindgren 1997/



RES 1S CLINIOUSS

BE=SNicSts de provocation ont une sensibiliteNet
specificité moyenne de /2% et 53%
respectivement (Gilliard et al 2001)

* Moins de faux positifs en regroupant les tests
(‘cluster testing’)



RES 1S CLINIOUSS

* Important de considérer la position de la scapula
SMsieRienler de cornger |a position

» Deéepression +/- rotation inférieure
* Bascule antérieure

« Glissement latéral



BES 1S DE PROVOCATICHS

SRoos

B lliction Y0~ et rotation externe GiEiSiiED
Ol derriere |e plan fromtal
R clvre ef ferme les mains pendant' s Rl

e Jest +: Paresthésies ou douleur MS



BES 1S DE PROVOCATICHS

* Manoeuvre d’Adson
* Pht palpe le pouls radial
» Pt tourne la téte du c6té teste, puis extension Cx active

» Pht effectue extension puis rotation externe de I'épaule, Pt prend
une grande Inspiration et la tient.

* Puis pt expire et maintient la position | minute

» Jest +: Paresthésies, douleur dans le MS ou pouls altere



Orthopedic physical
assessment, Sth Ed.
Magee




BES 1S DE PROVOCATICHS

 Manoeuvre costoclaviculaire:

BN Tacte et falt Une depression defses
omoplates

- Pht prend le pouls radial pendant une minute

Blest — Paresthesies, douleur MS ou poulstEiiEis



Orthopedic physical
assessment, Sth Ed.
Magee




NES | S

&

PROVOCATION

* Pression supraclaviculaire:

* Pht appule avec son pouce dans la fosse

supraclaviculaire a c6té du scalene méedian

B clon =sI malntenue pour 3U secondes

Blest positi:. Douleur ou paresthesie XS



BES 1S DE PROVOCATICHS

* Manoeuvre d'hyperabduction

* Pht induit passivement une abduction de 90° et rotation
S aere G, avec le coude a 457 de flexion

* Position maintenue pour | minute en palpant le pouls radial

Bt c (e repete en fin dabduction

et positit: Douleur, paresthésies MS ou pouls altere






e CONCLUSIONES

» Les connaissances anatomiques des zones de compression
devralent aider a guider 'examen et le traitement

* Les tests de provocation ne sont pas fiables pour
confirmer ou Infirmer la présence d'un defile thoracique

* Le re-positionnement scapulaire peut aider a identifier les
patients qui bénéficieraient d'un programme d'exercice
scapulaire
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