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Rééducation du syndrome
de la traversée cervico-thoraco-brachiale
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MOTS CLES

La démarche du bilan-diagnostic kinésithérapique est présentée

au travers du syndrome du défilé thoraco-brachial.

Introduction

Le traitement par kinésithérapie du Syndrome de la
Traversée Cervico-Thoraco-Brachiale (STCTB) est a la
fois méconnu, mal appliqué et tres critiqué. La plupart
des protocoles existants s’inspirent de la méthode de
Peet (datant de 1956), avec des exercices stéréotypés,
mal adaptés car comprimant le paquet vasculo-nerveux
(abduction et rétropulsion) ou mettant en tension et ir-
ritant le plexus brachial (renforcement du trapeze su-
périeur et des fixateurs de la scapula).

Il apparait nécessaire de distinguer deux entités: le syn-
drome plexique par irritation et mise en tension du plexus
brachial en lien avec un trouble statique de la colonne cer-
vicale, et le syndrome de compression neuro-vasculaire
dynamique au niveau de la pince costo-claviculaire, défilé
des scalenes et plus rarement du défilé du petit pectoral.

Ces syndromes plexiques et de compression nécessitent
une prise en charge kinésithérapique spécifique a par-
tir d’'une analyse morphostatique dynamique de la co-
lonne cervicale et de la ceinture scapulaire.

Nous proposons une rééducation qui n’est pas un pro-
tocole avec des exercices stéréotypés, mais qui utilise des
techniques kinésithérapiques adaptées a chaque patient.
Cette rééducation doit tenir compte des différents mor-
photypes et des pathologies associées principalement
colonne cervico-dorsale et épaule.

La rééducation a pour principe d’éliminer les amplitu-
des compressives (abduction, rétropulsion, élévation
antérieure supérieure a 110°) et privilégier I’antépul-
sion et le relachement de I'épaule.

Son originalité est d'intégrer les résultats des examens
cliniques et para-cliniques pour proposer un traitement
a la fois global mais tres spécifique.
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Bilan kinésithérapique

Rééducation spécifique

Syndrome plexique

Syndrome compartimental

Syndrome de compression neuro-vasculaire

\, Tests cliniques spécifiques

Ce traitement est toujours associé aux conseils d’hy-
giene de vie et de correction posturale qui doivent étre
explicités et rigoureusement respectés.

Bilan morphostatique et dynamique
de la colonne cervicale
et de la ceinture scapulaire

Ce bilan statique et dynamique, réalisé des la premiere

séance, permet une prise en charge thérapeutique per-

sonnalisée.

Le bilan statique détermine, dans un premier temps,

des troubles du morphotype de type hypertonique ou

hypotonique.

1l recherche ensuite la présence de déséquilibres postu-

raux. Les plus fréquemment rencontrés sont:

—l'inversion de courbure par exces de tensions des
muscles prévertébraux du rachis (figure 1);

— la bascule postérieure de la téte due aux contractures des
muscles sous-occipitaux et a I'exces de tensions de 1'en-
semble de la chaine musculaire postérieure (figure 2);
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Figure 1. Excés de tensions Figure 2. Contracture des

des muscles érecteurs du muscles sous-occipitaux et excés
rachis. de tensions de I'ensemble de la

chaine musculaire postérieure.

15




SERGE COUZAN ET AL.

Kinesither Rev 2007;(72):15-9

— la projection antérieure de la téte par contractures des
muscles sterno-cléido-mastoidiens et scalénes anté-
rieur et moyen (figure 3);

— I'hyperlordose cervicale souvent rencontrée dans les
exagérations de courbure de I'ensemble de la colonne
vertébrale (figure 4);

—la déviation latérale de la colonne cervicale par
contracture permanente du trapeze supérieur (fi-
gure 5).

Ces déséquilibres posturaux modifient la biomécanique

de la région cervico-scapulaire et peuvent déclencher

ou aggraver les troubles neuro-vasculaires.

Dans certains cas, plusieurs troubles posturaux peuvent

étre intriqués (figure 6) comme la projection antérieure

de la téte et la contracture du trapéze supérieur.

Un bilan palpatoire des trapezes supérieurs, SCOM et

scalenes complete le bilan statique et apprécie la toni-

cité des muscles et leur implication dans les troubles
posturaux.

La pression des racines, troncs primaires, secondaires et

branches terminales recherche une irritation du plexus

brachial (figure 7).

Apres le bilan morphostatique et palpatoire, nous réa-

lisons une étude dynamique pour mettre en évidence

les différents mécanismes de compensation.
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Figure 3. Contractures des Figure 4. Trés souvent
sterno-cléido-mastoidiens et rencontrée dans les

scalénes antérieur et moyen. exagérations de courbures de

I'’ensemble de la colonne
vertébrale.

Figure 5. Contracture du

trapéze supérieur.

Le bilan dynamique passif et actif mesure les amplitu-
des maximales des différentes articulations, les déséqui-
libres biomécaniques et les compensations qui apparais-
sent.

En complément de ce bilan, nous réalisons des tests cli-
niques spécifiques avec le test de mise en tension du
plexus brachial sans compression dynamique (figure 8)
et le test du chandelier avec compression (figure 9).
Nous pouvons ainsi définir I'incidence des troubles du
morphotype, le niveau d’irritation du plexus brachial,
I'importance du syndrome plexique par la mise en ten-
sion et l'intensité de la compression neuro-vasculaire
dynamique. Ceci est quantifié par le nombre de mou-
vements répétitifs obtenus lors des deux tests.

Nous rappelons que la compression dynamique est le
plus souvent retrouvée au niveau de la pince costo-cla-

Figure 6. Troubles posturaux intriqués.

Figure 7. Pression des
racines recherchant une
irritation du plexus brachial.

Figure 8. Le test de mise en Figure 9. Le test du chandelier

tension du plexus brachial (avec compression dynamique,
(sans compression pince fermée).
dynamique, pince ouverte).
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viculaire lors des mouvements d’abduction supérieure
a 80 — 90° et rétropulsion d’épaule. La compression au
niveau du défilé des scalénes s’exprime lors de la rota-
tion controlatérale de la téte. Plus rarement cette
compression se situe au niveau du tendon du petit pec-
toral, principalement pour des mouvements d’hyperab-
duction du bras (> 110°). Ces mouvements extrémes
sont finalement rares dans une gestuelle quotidienne et
c’est le plus souvent le syndrome plexique par 1'éléva-
tion et l'antépulsion du bras qui s’exprime clinique-
ment.

Au terme de ce bilan kinésithérapique, tous ces renseigne-
ments sont regroupés sur une fiche de liaison qui permet
de réaliser une rééducation spécifique et personnalisée.

Traitement par rééducation

Au terme de ce bilan statique et dynamique, nous pro-
posons trois types de rééducation.

Rééducation cervicale

Elle est proposée si les deux tests sont poursuivis apres

50 mouvements.

Le bilan morphostatique et dynamique permet d’élabo-

rer un traitement spécifique de la colonne cervicale. En

plus des techniques couramment utilisées, nous préco-
nisons:

— la proprioceptivité du rachis cervical, qui est une vé-
ritable reprogrammation neuro-musculaire. Elle per-
met d’amener le patient a comprendre la différence
entre une posture normale (absence de contractures,
absence de contraintes et absence de douleurs) et une
posture pathologique, et de I'intégrer dans une vie so-
cio-professionnelle et personnelle;

- I'hygiéne de vie centrée sur les postures algiques de
la colonne cervicale dans la vie socio-professionnelle
et les postures décontracturantes, en particulier lors
des périodes de repos et de récupération.

Rééducation cervicale et des membres
supérieurs

Cette rééducation est proposée si le test de mise en ten-
sion du plexus brachial est arrété avant 50 mouvements
et le test du chandelier poursuivi apres 50 mouvements.
C’est le syndrome plexique du membre supérieur.

La rééducation reste en priorité cervicale mais elle in-
tegre, de facon systématique, les mouvements de
I"épaule. Elle doit éviter toutes les postures mettant en
tension ou irritant le plexus brachial (élévation anté-
rieure maximale supérieure a 110°, abduction et rétro-
pulsion supérieures a 80°).

Elle tiendra compte également de la présence de patho-
logies associées d’épaule (comme une lésion de la coiffe
des rotateurs, une tendinite, voire une instabilité de
lI'articulation scapulo-humérale).

Kinésithérapie

Le traitement doit étre orienté sur la détente muscu-
laire, la proprioceptivité de 1I'épaule et de la colonne
cervicale, mais également sur la correction posturale et
sur la mobilisation neuro-méningée (figure 10). Cette
chaine subit des contraintes diverses de compression,
de mise en tension ainsi que des déplacements par rap-
port aux structures environnantes.

Les techniques ont pour but de détendre, d’éliminer les
tensions parasites et de normaliser 1’état mécano-sensi-
tif de la chalne neuro-méningée.

En effet, I'absence de repos lié aux contraintes de la vie
quotidienne et au stress (conduite automobile, trans-
ports, vie professionnelle ou domestique, activités spor-
tives inadaptées...) engendre des postures ou attitudes
vicieuses antalgiques ou de compensations. Elles abou-
tissent a des attitudes figées, génératrices de contrain-
tes articulaires et musculaires.

Progressivement, le patient adopte des attitudes postu-
rales statiques et dynamiques strictement personnelles
et réactionnelles, qui constituent un mélange complexe
de contractures musculaires et de raideurs articulaires.
L'hygiéne de vie integre le positionnement et les mou-
vements du bras et de 1'épaule qui ne doivent pas irri-
ter le plexus brachial. 1l faut apprendre au patient la
notion de postures utiles, garantes d’économie muscu-
laire dans la gestuelle quotidienne.

Rééducation spécifique

Nous proposons cette rééducation si les deux tests sont
arrétés avant 50 mouvements mais le test du chande-
lier plus précocement que le test de mise en tension du
plexus brachial.

C’est le véritable syndrome de la traversée cervico-tho-
raco-brachiale ou syndrome de compression neuro-vas-
culaire dynamique. Il nécessite une rééducation tres
spécifique dont les principes sont de rééduquer en des-
sous du niveau de survenue de la compression et de re-
chercher systématiquement l'antépulsion de 1’épaule.
Cette rééducation doit éviter toutes les amplitudes com-
primantes ou irritantes pour le plexus brachial (abduc-
tion supérieure a 90°, rétropulsion, élévation anté-
rieure au-dessus de 110°) et intégrer les regles

Figure 10.
Mobilisation neuro-

méningée.
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d’hygiene de vie et de correction posturale pendant la
vie quotidienne. Une approche kinésithérapique glo-
bale de la pathologie (colonne dorso-lombaire, ATM,
etc.) est nécessaire dans certains cas.
Deés la premiere séance, il est indispensable de bien ex-
pliquer au patient sa pathologie avec la notion de com-
pression neuro-vasculaire (relativement rare dans la
gestuelle quotidienne, mais tres aggravante) par rap-
port a lirritation et la mise en tension du plexus bra-
chial (treés fréquente).

Pour intégrer une gestuelle adaptée aux contraintes de

cette pathologie, il est nécessaire d’améliorer la percep-

tion de cette région qui échappe au champ visuel.

Les principales techniques de la rééducation spécifique

sont:

- la détente musculaire, en particulier du trapeze supé-
rieur, véritable muscle parasite de la région cervicale
et scapulaire, le SCOM et les scalenes (figure 11);

— les mobilisations articulaires de I’acromio-clavicu-
laire, sterno-claviculaire, scapulo-serratique et de
I"épaule en antépulsion et rotation médiale (figure 12);

— la mobilisation neuro-méningée en cas de syndrome
plexique important;

—la proprioceptivité de la colonne cervicale et de
I"épaule (souvent négligée, voire absente dans la ré-
éducation classique), sur la correction posturale;

— la normalisation de l’articulation temporo-mandibu-
laire, de la colonne dorso-lombaire dans certains cas
complexes.

En revanche, le renforcement musculaire ainsi que la

méthode de Peet ou ses dérivés avec des exercices sté-

réotypés sont a proscrire completement en raison de ses

effets déléteres sur le plexus brachial (figure 13).

Il faut donc privilégier, dans cette rééducation, un ré-

équilibrage des tensions musculaires, avec une action

spécifique sur le trapeéze supérieur et une réharmonisa-
tion du jeu articulaire cervico-thoraco-scapulaire.

Les conseils d’hygiéne de vie permettent d’éliminer de

la vie quotidienne les positions et postures compriman-

tes et irritantes.

Figure 11. Exercice de

détente musculaire.

Nous utilisons un petit fascicule ot sont regroupées les
principales attitudes de la vie courante et les diverses
adaptations possibles.

Dans tous les cas, nous proposons également un cous-
sin cervical adapté avec des densités de mousse varia-
bles, permettant un maintien et un relachement de la
colonne cervicale et des muscles adjacents.

1l est particulierement indiqué lors des stations assises
prolongées et lorsque la téte et la ceinture scapulaire ne
peuvent pas étre bien positionnées (transports, fau-
teuils, canapés inadaptés etc...). Un coussin de nuit spé-
cialement adapté est proposé dans certains cas.

Séances d’entretien

En cas de syndrome plexique chronique ou de com-
pression neuro-vasculaire dynamique sévere, nous pro-
posons des séances d’entretien durant les périodes a ris-
ques (automne, hiver, surcharge de travail...) et lorsque
des raideurs cervicales s’installent, s’intensifient et se
pérennisent.

Figure 12. Mobilisation de I'épaule en antépulsion.

NE PAS FAIRE :

MUSCUAAIRE

MAYO - CLINIQUE

DOMICILE

Figure 13. A proscrire la méthode de Peet.

Kinésithérapie



Rééducation du STCTB

Kinesither Rev 2007;(72):15-9

En effet, la colonne cervicale est le barometre de cette
pathologie et elle est trés souvent a 1’origine de la réci-
dive de la symptomatologie.

Ces séances sont réalisées a raison d'une fois par se-
maine, pendant cinq a dix semaines, axées sur:

— la détente musculaire;

— la proprioceptivité de 1'épaule;

— la correction posturale statique et dynamique;

— I'hygiene de vie (figure 14).

En dehors des phases algiques, apres sédation des ten-
sions musculaires et récupération des amplitudes arti-
culaires, nous proposons des auto-postures d’étire-
ments (figure 15) associant respiration abdominale, en
privilégiant I’ouverture de la pince costo-claviculaire, et
sans déclencher de signes neuro-vasculaires distaux.

Conclusion

Le syndrome de la traversée cervico-thoraco-brachiale
est une pathologie complexe qui nécessite un démem-
brement dont le but est d’obtenir une thérapeutique
plus orientée et efficace. En effet, trop souvent les
symptomes sont imputés a tort a ce syndrome de la tra-
versée, ou syndrome de la pince, et la rééducation est
alors inadaptée. Le syndrome de compression neuro-
vasculaire est le plus connu mais survient pour des
mouvements extrémes et rares lors d'une gestuelle
quotidienne. Le syndrome plexique par irritation et
mise en tension du plexus brachial est le plus fréquent
et le plus invalidant. Lorsqu’il est chronique, il est le
plus résistant au traitement par kinésithérapie.

Ce syndrome plexique et vasculaire du membre supé-
rieur est le plus souvent en rapport avec une instabilité
cervico-thoraco-brachiale. Il ne faut donc plus parler du
syndrome de la pince qui est trop restrictif. Le bilan ki-
nésithérapique et la réalisation des deux tests spécifi-
ques permettent d’élaborer une rééducation adaptée
qui doit prendre également en charge les pathologies
associées. Cette rééducation peut étre cervicale, concer-
ner la région cervicale et les membres supérieurs ou
spécifique. Dans les cas complexes, la rééducation peut
étre aggravante si elle n’est pas réalisée de maniere ri-
goureuse. Le démembrement de cette pathologie et la

Figure 14. Figures du livret.

Figure 15. Auto-postures
d’étirements
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prise en charge thérapeutique spécifique doivent per-
mettre d’améliorer la qualité du traitement et le service
médical rendu au patient. ®
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