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Le syndrome du défilé thoraco-brachial ou traversée thoraco-brachiale est
I’ensemble des manifestations cliniques secondaire a la compression intermittente
ou permanente du plexus brachial et /ou des vaisseaux destinés au membre
supérieur. C’est une pathologie fréquente. Si sa révélation sur le mode neurologique
ou veineux est la plus habituelle, ses complications artérielles restent
exceptionnelles. Elles sont présentes chez moins de 1 % des patients opérés d'un
syndrome du défilé thoraco-brachial, mais sont potentiellement graves pouvant
mettre en jeu le pronostic vital du membre supérieur. Elles sont la conséquence
d'une compression permanente ou de la survenue de microtraumatismes répétés de
I'axe artériel & ce niveau.

La symptomatologie artérielle est tres variable, allant de I'absence de toute
anomalie clinique jusqu'a la survenue de troubles trophiques irréversibles. Un
acrosyndrome, une fatigabilité du membre supérieur, des paresthésies, un infarctus
péri unguéal, des hémorragies sous-unguéales peuvent également étre observés. Le
caractere unilatéral de la symptomatologie doit attirer I’attention.

Devant la présence d'une symptomatologie artérielle du syndrome du défilé
thoraco-brachial, il est surtout indispensable de réaliser des examens
complémentaires morphologiques en position de repos et lors de manceuvres
posturales (tests d'Adson, d'Eden, de Wright, et manceuvre du chandelier de
Beaujean).

L'echo-doppler couleur est I’examen de premiére intention. Ses caracteres
indolore et non invasif, sa grande accessibilité, ainsi que les renseignements qu'il
apporte le rendent trés utile ; Cependant cet examen n'a de valeur qu'en cas de
résultat positif. C'est donc un excellent examen de dépistage mais il ne doit pas se
substituer a lI'angio-TDM du creux sus-claviculaire et I'artériographie sélective du

membre supérieur qui restent les examens de certitude.
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Les méthodes de traitement dépendent de [I'importance de Ila
symptomatologie, de sa distribution, et de son évolution.

Notre travail rapportera I’expérience chirurgicale du service de chirurgie
vasculaire a I’hopital IBN SINA, et ceci a travers une étude rétrospective d’une série
de 15 cas de complications vasculaires du syndrome du défilé thoraco-brachial

opérés entre janvier 1980 et janvier 2016.
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William Harvey décrit en 1627 un anévrisme de I’artere sous-claviére.

La premiéere description du syndrome des défilés est attribuée a A. Cooper en
1821.

H. Mayo en 1835 décrit une exostose de la premiere cbte retentissant sur
I’artere sous-claviere.

En 1860 W. Willshire associe I’existence d’une cOte cervicale a des
paresthésies, et des 1861 une résection de la premiére cbte est pratiquée par H.
Coote.

En 1903, E. Bramwell rapporte une lésion de T1 par une premiére cbte. En
1906 J. Murphy associe les réles de la premiere cote et du scaléene antérieur dans le
syndrome des défilés, et réalise en 1910 la résection de la premiére cbte par une
voie sus-claviere.

J. Morley décrit, en 1913, la souffrance du plexus brachial sur une premiére
cOte normale ce qui sera précisé en 1927 par W. Brikner.

E. Gaupp en 1915 et A. Clerck en 1917 décrivent le réle possible du scalene
moyen.

En 1927, A. Adson et J. Coffey proposent la section du scalene antérieur ; et
c’est en 1938 que H. Naffzinger décrit la scalénotomie dans le traitement des SDTB.
Devant la fréquence des complications de cette technique, on appelle maintenant
syndrome de Naffzinger les complications de la scalénotomie.

I. Wright décrit en 1945 la manceuvre d’hyperabduction et son retentissement
neurovasculaire.

Le terme « Thoracic outlet syndrome » est proposé par E. Rob en 1958.

En 1961 O. Cladgett insiste sur le dénominateur commun de toutes les
descriptions antérieures, la premiere cote, qu’il propose de réséquer par voie

postérieure et c’est en 1962 que M. Falconer propose de réséquer cette premiére
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cOte par voie sus-claviculaire puis D. Roos découvre en 1966 la voie axillaire et
rapporte des résultats spectaculaires qui seront contredits des 1982 par W. Dale.

Citons également :

H. Urschel en 1972 et R. Sanders en 1973 qui s’opposent a la scalénotomie
versus la résection de la premiere cote.

Les travaux anatomiques de L. Poitevin faits en France en 1980 au
laboratoire d’anatomie des saints peres.

La description du « double crush syndrome » chez 30% des patients par O.
Narakas en 1990.

La description du réle du scaléne moyen par Y. Allieu en 1991.

Le rapport de Cormier en 1994 qui montre qu’une voie sus et sous-
claviculaire est suffisante pour traiter I’ensemble des pathologies de la
région.

En 1997, Robicsek propose une technique chirurgicale avec une incision
débutant a un centimeéetre au-dessus de la clavicule et faisant 6 & 9 centimétres de
long.

Par cette voie d’abord sus-claviére on va donc réséquer le scaléne antérieur et
libérer le plexus; on décolle ensuite les berges inférieures de I’'incision pour
sectionner I'insertion du grand pectoral sur la clavicule, ce qui permet d’exposer la

premiére cote et la veine sous-claviere. (1-2)
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CHAPITRE |l : RAPPEL
ANATOMIQUE
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La région cervico-thoraco-brachiale est une région anatomique complexe ou
glisse des structures vasculaires et nerveuses essentielles au fonctionnement des

membres supérieurs.

. Le paguet vasculo-nerveux

A.Plexus brachial

Le plexus brachial est situé dans la région cervicale et axillaire, il correspond a
un complexe anastomotique a I’origine des branches terminales.
Il est formé par I'union des branches antérieures des nerfs spinaux de C5 a
T1. (3)
Il s’organise en tronc primaire dans un premier temps :
Tronc primaire supérieur : anastomose des rameaux antérieurs C5 et C6. La
branche antérieure de C4 peut envoyer des fibres a C5 auquel cas on parle
de plexus préfixeé ;
Tronc primaire moyen : uniquement constitué de la branche antérieure de
C7;
Tronc primaire inférieur : union entre les rameaux antérieurs de C8 et T1.
De méme, T1 peut recevoir des fibres issues de la deuxiéme thoracique, le
plexus est dit post fixé.
Chacun des troncs primaires se divise en deux branches, I'une antérieur et
I’autre postérieur formant ainsi par anastomose les troncs secondaires :
Tronc secondaire antéro-externe : fusion des branches antérieures des
troncs primaires moyen et supérieur ;
Tronc secondaire antéro-interne : formé par la branche antérieure du tronc

primaire inférieur ;
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Tronc secondaire postérieur : union des trois branches postérieures des
troncs primaires.

Apres la sortie des racines au niveau des trous de conjugaisons, le plexus
chemine dans I’espace inter-scalénique pour atteindre I’orifice postérieur du canal
costoclaviculaire, le traverser et s’enrouler autour de I'artére axillaire dans le tissu
cellulo-graisseux du tunnel sous-pectoral.

Les troncs secondaires vont donner I’ensemble des branches terminales
innervant les membres supérieurs :

- Tronc secondaire antéro-interne donne de dedans en dehors :
Le nerf brachial cutané interne et son accessoire ;
Le nerf ulnaire ;
La racine interne du nerf médian.
- Tronc secondaire antéro externe se divise et donne :
Le nerf musculo-cutané ;
La racine externe du nerf médian.
- Tronc secondaire postérieur se sépare en deux branches terminales :

Le nerf radial et le nerf axillaire [figurel]

Mme. RTEL BENNANI Hasnae 14



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N°:151/17
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Figurel : Plexus brachial (3)
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B. Arteres

1. Artére subclaviére

Origine-Trajet —-Terminaison :

L'artére subclaviere gauche nait a gauche de la crosse de I’aorte représentant
le dernier élément de la gerbe aortique.

A droite, elle nait a 3 cm en arriére de I’articulation sterno-claviculaire, apres
la bifurcation du tronc artériel brachio-céphalique droit en artere carotide commune
droite médialement et artere subclaviére latéralement.

A droite, elle se dirige en haut, en avant et en dehors a sa naissance pour
former une courbure a concavité inférieure portée par le déme pleural. Elle passe
entre les deux scalenes moyen et antérieur lorsqu’elle atteint la premiére céte. C’est
par une orientation en bas et en dehors qu’elle donnera I’artére axillaire.

A gauche, thoracique, elle monte verticalement dans le médiastin pour
rejoindre la base du cou ou comme son homologue elle va s’appuyer sur le déme
pleural présentant une concavité vers le bas pour rejoindre I’espace inter-
scalénique.

Les deux subclavieres se terminent sur le milieu du bord caudal de la
clavicule, ou elles se poursuivent sans démarcation par les arteres axillaires.

2. Artere axillaire

C’est elle qui sera intéressée par une compression dans la région du tunnel
sous pectoral.

Origine-Trajet —-Terminaison :

Elle prolonge I'artére subclaviere lors du passage au niveau du milieu de la
face inférieure de la clavicule.
C’est dans le creux axillaire, pyramide quadrangulaire a sommet tronqué que

se poursuit I'artéere a destinée du membre supérieur, notamment en arriere de sa
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paroi antérieure correspondant aux muscles pectoraux. Elle devient artére humérale

au niveau du bord inférieur du tendon du muscle grand pectoral.

C.Veines

1. Veine axillaire

Origine —Trajet-Terminaison

Ce gros tronc veineux prend naissance de la veine humérale a la base de
I’aisselle au niveau du bord inférieur du tendon grand pectoral.

En avant et en dedans de I'artéere du méme nom, elle traverse obliquement la
fosse axillaire d’abord le long de la paroi antérieure de cet espace puis elle se
rapproche a sa terminaison de la paroi interne reposant sur les digitations du
muscle serratus.

Elle se termine au sommet du creux axillaire au niveau de la face inférieure de
la partie moyenne de la clavicule dans I’espace clavi-coraco-costal.

Le cadre osseux élaboré, les fourreaux musculaires ainsi que les nombreuses
aponévroses font de cette traversée un risque de compression a l'origine du

syndrome du défilé cervico-thoraco-axillaire (SDCTA).

2. Veine subclaviére

Origine-Trajet-Terminaison :

La veine subclaviére prend naissance a la terminaison de la veine axillaire
donc au milieu de la face inférieure de la clavicule. Sa direction correspond a une
courbe concave en bas a cheval sur la premiere cote ou elle est séparée de I'artére
homonyme par le bord ventral du muscle scaléne antérieur, en effet elle n’engage

pas de passage dans le défilé inter-scalénique.
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En arriere de I'articulation sternoclaviculaire, on trouve la terminaison de cette

veine qui s’unit a la veine jugulaire interne pour donner le tronc veineux

brachiocéphalique [Figure 2-3]. (3)

moh kb ¥

=

Figure2 :Rameaux principaux du plexus brachial (dessin schématique)

1-Nerf dorsal de la scapula

2-Nerf suprascapulaire

3-Faisceau latéral du pléxus brachial
4-Clavicule

5-Nerf musculo-cutané

6-Nerf axillaire

7-Nerf médian

8-Artére brachiale

9-Nerf radial et artére profonde du bras

19-Nerf cutané médial de I'avant bras

10- Racines du plexus brachial
11-Faisceau médial du plexus brachial
12-Faisceau postérieur du plexus brachial
13-Atére sous-claviére

14-Nerf intercosto-brachial

15-Nerf thoraco-dorsal

16-Nerf ulnaire

17-Nerf thoracique long

18-Nerf cutané médial du bras

Mme. RTEL BENNANI Hasnhae
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Figure3 : La région cervico-thoracique (dessin schématique)

1-Muscle scalene ventral
2-Muscle scalene moyen
3-Nerf phrénique droit
4-Muscle scaléne dorsal
5-Troncs du plexus brachial

6-Faisceaux du plexus brachial

7-Artére et veine axillaire
8-Artére vertébrale

9-Artére carotide commune
10-Veine jugulaire interne
11-Artére et veine sub claviéres

12-Muscle sub clavier

Mme. RTEL BENNANI Hasnhae
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II. Les niveaux de compression des vaisseaux et du plexus

brachial

Poitevin a décrit 6 points de compressions pouvant étre responsable de ce
syndrome depuis la berge médiale du défilé inter-scalénique, jusqu’au bord
inférieur du tendon distal du muscle grand pectoral. (3)

1. Le défilé de I'appareil suspenseur de la plévre ;
2. le défilé inter-costo-scalénique ;

3. le défilé pré-scalénique ;

4. le canal costo-claviculaire ;

5. le tunnel sous-pectoral ; et

6. le billot huméral.

A.Défilé de I’'appareil suspenseur de la plevre

Trois structures provenant de la 7éme vertébre cervicale et de la 1ére cOte et
qui viennent s’insérer sur la membrane sus pleurale (4) :

§ Le ligament transverso-septo-costal.

§ Le ligament costo-septo-costal.

§ Le ligament vertébro-septo-costal ou son équivalent le petit scaléne.

Cette structure qui émerge dans le défilé inter-scalénique refoule I’artere vers

I’avant tout en comprimant le tronc primaire inferieur vers I’arriére. [Figure 4]
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Figure 4 : Région du défilé de I’'appareil suspenseur de la plévre

(Dessin schématique)

: Apophyse transversale de C7

: Ligament transverso-septo-costal

: Ligament costo-septo-costal

: Ligament vertébro-septo-costal (équivalent : petit scaléne)
: Scaléne postérieur

: Premiére cbte

: Artére sous-claviére

: Insertion du scaléne antérieur

© 0 N O 0o b~ W DN P

: Veine sous-clavieére.
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B. Défilé intercostoscaléniqgue

C’est un espace prismatique triangulaire délimité par le bord postérieur du
muscle scaléne antérieur, le bord antérieur du muscle scalene moyen et la face
supérieure de la premiere cote.

L’obliquité de la face supérieure de la premiére cbte dépend de la
morphologie du sujet.

L’angle supérieur du défilé est trés étroit (souvent inférieur a 20°) et le bord
inférieur est comblé par des fibres arciformes émanant des muscles scalénes
antérieur et moyen, et se perdant sur le périoste costal.

Les trois muscles scalénes forment une masse unique en haut, mais se
divisant en bas pour faire place aux organes de passage.

Des anomalies de division musculaire expliquent la présence de formations
musculaires qui peuvent rétrécir en permanence le défilé intercostoscalénique. On
distingue :

Les muscles inter-pédiculaires supérieurs (entre le muscle scaléne moyen
et antérieur, 2 % des sujets) ;

Les muscles inter-pédiculaires inférieurs, correspondant au petit scalene
de Winslow (présent chez 3 % des sujets) qui traverse les racines
inférieures du plexus brachial ou s’interpose entre ces racines et I’artére
sous-claviére.

L’artére et les troncs nerveux sont amarrés par trois types de ponts fibreux :

Les premiers siegent au niveau de la berge interne du défilé. lls relient les
muscles scalenes antérieur et moyen. Cette formation n’adhére pas a
I’artére.

Les deuxiémes siégent au niveau de la berge externe du défilé. lls sont

trés adhérents a I’'artére.
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Les troisiemes sont plus constants, situés a I'intérieur méme du défilé, ils
fixent I'artere aux parois de ce dernier par un tissu cellulofibreux lache,
mais ferme.

La méconnaissance de ces éléments fibreux, lors des sections des insertions
costales des scalenes ou des résections de la premiére cote sans artériolyse, rend
insuffisant le geste curateur et peut méme aggraver une éventuelle compression
artérielle.

Il existe également des attaches entre I’adventice artérielle, les muscles et le
plexus brachial.

L’artére sous-claviere chemine dans I’angle antéro-inférieur de I’espace inter-

scalénique.

C. Défilé pré-scalénigue

Le défilé pré-scalénique correspond au passage de la terminaison de la veine
sous-claviére et se situe entre I’extrémité antérieure de la premiere cbte, en bas,
I’'extrémité sternale de la clavicule doublée du muscle sous-clavier et du tendon du
scaléne antérieur.

Ce défilé se modifie considérablement avec les mouvements de la clavicule.

D. Canal costoclaviculaire

Ce canal est situé entre la face inférieure de la moitié interne de la clavicule et
la face supérieure des segments moyen et antérieur de la premiére cote.

Les variations du muscle sous-clavier conditionnent la forme de son orifice
antérieur. Dans 25 % des cas seulement, il s’agit d’un muscle peu épais, cylindrique.

Il se présente, le plus souvent, comme une véritable lame musculaire,

débordant vers I’'avant la face inférieure de la clavicule. Suivant son importance et sa
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longueur, le rebord tendineux inférieur du muscle transforme I’orifice antérieur du
canal costoclaviculaire en un orifice ostéo-tendineux pratiquement indéformable et
vulnérant pour les éléments vasculonerveux qui viennent a son contact.

Le canal costoclaviculaire est long et le muscle scalene antérieur glisse sous sa
berge postérieure. Il est difficile de discerner une ligne de démarcation nette entre la
berge externe du défilé intercostoscalénique et I'orifice postérieur du canal
costoclaviculaire.

Le canal costoclaviculaire est divisé en un compartiment antéro-interne
lympho-veineux et un compartiment postéro-externe neuro-artériel. Ces deux
compartiments ont un diamétre trés réduit avec de grandes variations liées aux
mouvements de la clavicule.

Ce canal est surtout incriminé dans les complications veineuses du SDTB ou la
veine est comprimée dans son compartiment antéro-interne, entre le muscle sous-

clavier et la premiére cote.

E. Tunnel sous-pectoral

Le tunnel sous-pectoral est limité, en arriére, par la paroi dorsale de la fosse
axillaire et, en avant, par le muscle petit pectoral.

Dans 15 % des cas, le bord externe du muscle petit pectoral est fibreux, épais
et peut former un arceau ou un rebord rectiligne agressif pour les vaisseaux.

Les branches du plexus brachial cheminent avec I’artére et la veine axillaires
dans un espace relativement large, comblé par un tissu cellulo-graisseux et
ganglionnaire. Ce tissu de glissement peut manquer chez les sujets maigres ou

longilignes.
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F. Billot humeéral

En position indifférente, le paquet vasculonerveux occupe le grand axe du
creux axillaire, demeurant ainsi a distance de la téte humérale.

En abduction du bras, a partir de 90°, I'artere se plaque contre la téte
humeérale.

Ce meécanisme de compression intermittente, dynamique, serait a l’origine

d’un nombre sous-estimé de complications artérielles du STTB. [Figure 5]
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Figureb : Les niveaux de compression du défilé thoraco-brachial

(Dessin schématique)

A : défilé inter-costo-scanélgiue

B : canal costoclaviculaire

C : tunnel sous pectoral

D : billot huméral

1 : clavicule 6 : plexus brachial

2 : muscle petit pectoral 7 . artére sous-claviére
3 : muscle scaléne antérieur 8 : veine sous-claviére

4 : muscle scaléne moyen 9 : artére axillaire

5 : Artére carotide commune 10 : muscle subclaviére

Mme. RTEL BENNANI Hasnhae 25



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N° :151/17

CHAPITRE Il :
ETIOLOGIES
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Anomalies osseuses

L'imputabilité d'une étiologie osseuse doit étre évogquée et recherchée
systématiquement.

L'existence d'une anomalie osseuse a l'examen clinique, un antécédent de
traumatisme de I'épaule, et la mise en évidence d'une compression des structures
artérielles par ces anomalies osseuses en font le diagnostic.

Toute la complexité du STTB tient aux difficultés a établir une distinction nette
entre le normal et le pathologique. Chacune des limites des espaces anatomiques,
zones de compression potentielle, que nous avons décrits dans un chapitre
précedent, peut-é&tre une structure anatomique normale, ou transformée par une
pathologie acquise, une variante anatomique de la normale, une anomalie
anatomique, une malformation congénitale.

Toutes ces situations peuvent engendrer des conflits avec les éléments
vasculo-nerveux.

Cette compression artérielle s'aggrave lors des manceuvres posturales (bras en
rotation externe et abduction), en regard de la Iésion osseuse.

Une radiographie de l'orifice supérieur du thorax et de la clavicule en font le

diagnostic. (5)

A. Congénitales

De telles anomalies sont fréquentes (de I'ordre de 1 % des sujets), et sont en
cause dans 10 % des STTB.

1. Les cbtes cervicales

Présentes chez 0,6 a 5 %o des sujets, et bilatérales dans 50 % des cas. Elles
sont contondantes pour I’artére et pour les dernieres racines du plexus.
Ces cOtes cervicales résultent d’'une « erreur » survenue lors de la

segmentation au cours du développement embryonnaire : elles proviennent en effet
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du développement plus ou moins volumineux d’un bourgeon costal existant
normalement chez I’embryon mais croissant relativement peu a I’état ordinaire.
On distingue deux grands types de cOtes cervicales :
Les cOtes completes, se rattachant au manubrium sternal par un cartilage
individualisé ou bien confondu avec celui de la premiére cbte ;
Les cbtes incompletes, pouvant présenter une extrémité libre qui flotte
dans le creux sus-claviculaire ou étre prolongée en avant par un trousseau
fibreux qui s’attache a la premiere cote.
En arriére, la cbte cervicale peut étre unie a la septiéeme vertebre par une
articulation avec téte et tubercule costaux, ou par une soudure entre la vertébre et la

cbte. (6)

2. Les apophysoméqalies de C7

Souvent associées a une cOte cervicale, leur fréquence est estimée a 1%. Il
n‘est donc pas rare en présence d’'une cOte cervicale de trouver une
apophysomeégalie controlatérale.

Ces apophysomégalies sont responsables essentiellement d’une irritation du
plexus brachial, entrainant une pathologie neurologique, mais peuvent également
participer, en rétrécissant le défilé, a la pathologie artérielle dynamique. (5) [Figure

6]

Figure 6 : Cotes cervicales bilatérales associées a une apophyse transverse C7.
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3. Les anomalies de la premiére cote

Présentes chez environ 3 % des sujets.

L’anomalie la plus fréquente est I’agénésie de I’arc antérieur de la premiére
cOte. Elle s’accompagne d’une surélévation de la premiére cbte agénésique, de
trousseaux fibreux qui prolongent la premiere cbte et, dans la moitié des cas, d’une
néo-arthrose C1-C2 qui réalise un tubercule volumineux et rétrécit encore le défilé.

Les exostoses et les synostoses sont plus rares.

Seule une minorité de ces anomalies devient symptomatique ; 5 a 10% des
cOtes cervicales seraient pathogenes. La mise en cause d’une anomalie osseuse

congénitale dans les STTB varie entre 10 et 20 % selon les auteurs. [Figure 7]

Figure 7 : Pseudarthrose de la premiére c6te gauche

4. Autres anomalies congénitales

Sont plus rarement en cause : pseudarthroses congénitales de la clavicule ou

surélévations congénitales de I’omoplate.
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B. Causes acquises osseuses diverses

Outre les tres exceptionnelles tumeurs de clavicule, une hyperostose sterno-
costo-claviculaire, une ostéomyélite de la clavicule, ou encore une localisation
claviculaire de la maladie de Paget.

Il existe principalement quatre modifications anatomiques congénitales ou
acquises du tiers moyen de la clavicule qui peuvent expliquer [l'apparition de
complications artérielles dans le cadre d'un syndrome du défilé thoraco-brachial :
pseudarthrose congénitale, pseudarthrose post-traumatique, cal o0sseux
hypertrophique, et saillie de matériel d'ostéosynthése, ainsi que les luxations
sternoclaviculaires ou acromio-claviculaires.

En dehors des lésions osseuses déja envisagées, on peut retenir le réle des
Iésions musculaires ; toutefois le délai d’apparition de la symptomatologie peut étre

suffisamment long pour que la relation de causalité soit douteuse. (6)

II. Anomalies musculaires

Il est décrit un certain nombre de brides ou d’éléments musculaires
anormaux.

Il faut retenir la fréquence du petit scaléne, des fibres musculaires tendues
entre scaléne moyen et antérieure et la perforation de la masse scalénique par les
racines hautes du plexus brachial.

Les irrégularités de perforation de la masse scalénique par le pédicule artério-
nerveux expliquent les différentes possibilités de brides inter-pédiculaires pouvant
passer entre les racines hautes et basses du plexus brachial, entre les racines basses

et I’artere, et sous l’artére.
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Les éléments constants de la région cervico-thoraco-brachiale peuvent faire
I’objet de variations anatomiques ; c’est le cas par exemple de I'insertion du muscle
scaléne antérieur que nous avons déja évoquée.

D’autres variations peuvent également se voir. Le muscle petit pectoral et
particulierement son tendon peut avoir une inclinaison variable. Le muscle sous-
clavier dans une forme hypertrophique peut aussi étre un élément compressif.

Notons enfin que les muscles du défilé sont pour la plupart des muscles
respirateurs accessoires, capables de contraction toniques prolongées du fait de leur

richesse en fibres musculaires de type 1. (5)

I1l. Anomalies fibreuses

Les structures fibreuses a potentialité pathogéne sont tres disparates tant
dans leurs trajets que dans leurs fréquences.

Ces bandes fibreuses ont été décrites par Roos qui en recense neuf types
différents. D’apres lui, ces bandes fibreuses sont retrouvées chez la plupart des
patients souffrant d’'un STTB, et elles les prédisposent a une irritation ou une

compression du plexus brachial. (5)

V. Autres causes

Le cancer de I’apex pulmonaire ou syndrome de PANCOAST et TOBIAS.

- Les néoformations du sommet du thorax.

- Les hématomes ossifiés de la clavicule, secondaire a une fracture.

- Les scléroses post -radiotherapiques du défilé costo-claviculaire se voient
apres irradiation pour Kc du sein par ex.

- Calcification d’une pseudotumeur fibreuse. (7)
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V. Compression dynamiqgue :

La taille des espaces ostéo-fibro-musculaires est fonction des rapports
anatomiques entre le rachis cervical, la premiere cbte et la ceinture scapulaire qui
varient avec la position du membre supérieure.

La complexité morphologique et anatomique de la traversée cervico-thoraco-
brachiale impose d’envisager cette région sur un mode dynamique.

Certains mouvements forcés ou posturaux diminuent physiologiquement les

trois défilés de la traversée thoraco-brachiale.

A.Au niveau du défilé inter-costo-scalénique

La sollicitation de la masse musculaire scalénique est permanente, a la fois
lors de la stabilisation de la téte et lors de sa rotation active.

Au cours de la rotation homolatérale, les apophyses transverses se portent
vers I'arriere, mettant en tension et en torsion axiale le scaléne antérieur, contre
lequel se plaque alors I’artére sous-claviére a son entrée dans le défilé. L’effet est
maximal lors des mouvements qui associent une extension du cou, une inspiration
forcée (horizontalisation de la premiéere cbte) et une rotation de la téte du coté
examineé.

En rotation controlatérale, la mise en tension de ses fibres musculaires et
tendineuses déforme le scaléne antérieur qui contribue aussi a la fermeture de la

pince scalénique.

B. Au niveau du canal costo-claviculaire

L’angle costo-sous -clavier varie avec les déplacements de la ceinture
scapulaire : ce qui va modifier les positions relatives des éléments de I’espace limité

par la premiére cote et le muscle sous-clavier.
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Lorsque cet angle se referme, c’est la veine axillaire qui est menacée, étant la

structure la plus proche de son axe.

C. Au niveau du tunnel sous-pectoral

Le muscle petit pectoral constitue I’élément essentiel du tunnel sous-pectoral
tant sur le plan anatomique que physiologique. Les mouvements d’abduction du
bras, de rétropulsion de la ceinture scapulaire ainsi que les mouvements
ventilatoires retentissent sur le contenu de ce tunnel.

Le muscle sous-pectoral et I’'apophyse coracoide, formant une poulie coraco-
pectorale, constituent un réceptacle dans lequel vient se loger le pédicule neuro-
artériel dés que I’abduction atteint 90°.

A partir de 110°, le pédicule vasculo-nerveux est attiré autour du bord latéral
du muscle et, lorsque I’'abduction atteint les 180°, il se produit une rotation externe
du membre supérieur qui augmente progressivement la tension du muscle ; ainsi les
nerfs écrasent I'artere axillaire contre I'apophyse coracoide, ce dont témoigne la
diminution ou la disparition physiologique du pouls radial chez la majorité des

individus normaux.

D. Au niveau du billot huméral

Au-dela de 90°d’abduction du membre supérieur, le pédicule vasculo-nerveux
vient au contact de la téte humérale qui lui sert de poulie de réflexion.

A partir de 110°d’abduction, I'artére ne glisse plus contre la téte humérale
mais s’y écrase, plaquée par la fourche du nerf médian, de plus en plus étirée a

mesure qu’augmente le degré d’abduction. (5)
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Les variations anatomiqgues

AGE : Au cours de la croissance, la paroi thoracique descend progressivement
jusgu’a la puberté, entrainant une verticalisation de la premiéere cdte et un
déplacement postérieur et inferieur de la clavicule.

A I’dge adulte, la descente de la ceinture scapulaire se poursuit suite a une
insuffisance progressive des muscles suspenseurs de la ceinture scapulaire,
entrainant une horizontalisation de la premiére cbte et un déplacement de la
clavicule vers I’arriere donc une fermeture de la pince costo-claviculaire. (5)

SEXE : Le SDTB est plus fréquent chez la femme du fait que la premiére cbte est
plus verticale et s’associe a un type ventilatoire thoracique dominant, ainsi qu’a une
plus grande descente de la ceinture scapulaire.

Des facteurs hormonaux interviennent aussi dans la physiologie musculaire par
le biais de I'imprégnation cestro-progestative qui serait responsable d’une laxité
musculo-ligamentaire et pourrait favoriser les phénoménes compressifs. (7)

MORPHOTYPE : Les variations liées au morphotype du sujet ont été décrites par
Baumann qui distingue :

§ Les sujets « asthéniques » avec une clavicule tombante pouvant favoriser une

compression ;

§ Les sujets « mésomorphes » dont la clavicule horizontale, laisse plus de place

au paquet vasculo-nerveux dans le défilé costo-claviculaire ;

§ Puis les sujets « pycniques » qui ont un aspect intermédiaire.

Ainsi, le sujet longiligne et mince avec des clavicules tombantes et un diametre
bi-acromial réduit, prédispose au STTB. (8)

Une hypertrophie du muscle scalene antérieur chez les athlétes peut aussi étre

la cause de compression de I’artére axillaire. (9)

Mme. RTEL BENNANI Hasnae 34



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N° :151/17

CHAPITRE IV :
PHYSIOPATHOLOGIE
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Le syndrome du défilé thoraco-brachial est une pathologie dynamique,
incluant une symptomatologie artérielle, veineuse et neurologique, le plus souvent
subjectifs, et plus ou moins intriqués dans un contexte algique, rendant I’analyse de
cette pathologie difficile.

L’artére sous-claviere et axillaire traversent les mémes défilés que ceux du
plexus brachial. La veine axillaire et sous-claviere ont un parcours moins exposeé
vue gqu’elles passent en avant de la téte humérale dans I’espace retro-petit pectoral,
clavi-pectoral puis costo-claviculaire (7); ce qui ramene a envisager que la
compression artérielle se situe dans le compartiment rétro-scalénique, puis la
compression veineuse se situe dans le compartiment antérieur de la pince costo-
claviculaire. (10)

Mais néanmoins la physiopathologie des Iésions vasculo-nerveuses
secondaires a la compression des vaisseaux sous clavio-axillaire et des troncs du

plexus brachial reste encore discutée.

Mécanismes de compression artérielle

La grande majorité des complications artérielles s’observe en association avec
une anomalie osseuse.

La paroi artérielle est le siege d’agressions qui vont de la simple irritation a la
compression avec risque de sténose et de thrombose.

Deux théories physiopathologiques s’opposent (5) :

- La théorie nerveuse et fonctionnelle ;

- La théorie mécanique.

A. La théorie nerveuse et fonctionnelle

Soutenue par Leriche en 1921, cette théorie considere qu’une irritation

mécanique du sympathique péri-artériel de I'artére sous-claviére, causée par une
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cOte cervicale ou un muscle sous tension, provoquerait un réflexe de contact
déclenchant un spasme artériel périphérique des vaisseaux brachiaux.

Cette théorie a aussi été soutenue par Servelle.

La compression de I’axe sous clavio-axillaire par un élément pathologique,
cOte cervicale ou muscle scalene sous tension, dans le défilé costo-claviculaire,
provogue une irritation mécanique réguliere de I’adventice artérielle qui referme son
contingent de fibres neurovégétatives.

Ce mécanisme est majoré par les mouvements du membre supérieur ou de
I’épaule qui rétrécissent le défilé costo-claviculaire.

La stimulation du sympathique péri-artériel sous-clavier engendre dans tout
le membre supérieur des phénomenes de vasoconstriction réflexe, puis
d’oblitération progressive des arteres digitales.

Un terrain d’hypertonie vasomotrice constitutionnelle, fréquent chez la femme
favorise ces troubles.

Un phénomeéne de Raynaud unilatéral se constitue avec changement de
coloration des doigts, paleur et douleur. Ces phénomenes vasomoteurs sont
aggraveés par le froid.

Ces vasoconstrictions intermittentes n’intéressent pas seulement les artérioles
terminales, mais aussi les troncs artériels (artéres axillaires, humérales et radiales).

(5-7-11)
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B.La théorie mécanigue

Soutenue par de nombreux auteurs : LEWIS, FALONER, WEDDEL, HOUEL,
MERCIE ; l'axe artériel sous clavio-axillaire peut étre comprimé en un point
quelconque du DTB quand il existe une anomalie organique ou fonctionnelle de
celui-ci.

La compression locale entraine une hypo-vascularisation du membre
supérieur. Tandis que les mouvements et les postures reproduites plusieurs fois
aboutissent a des microtraumatismes répétés de I’axe artériel et donc altération de
la paroi vasculaire.

L’atteinte de I’adventice est le point de départ de vasoconstriction
périphérique par irritation du contingent sympathique péri artériel.

Au contact de la paroi artérielle lésée se forme un thrombus fibrino-
palquetaire qui est I’origine de multiples micro-emboles vers les artéres distales. Ce
thrombus fibrino-palquetaire peut aussi s’incorporer a la paroi. A la longue, Il en
résulte une altération organique du lit circulatoire de la main.

Le phénomene de Raynaud est ainsi expliqué a la fois par une irritation du
sympathique péri artériel et par de micro-embolies périphériques.

La présence d’une anomalie osseuse notamment une cOte surnuméraire,
entraine une compression artérielle permanente et donc une diminution permanente
du calibre artériel, puis une dilatation artérielle post-sténotique (1). (La dilatation
artérielle est quand le diametre artériel est inférieure au double de I'artere sous
Claviére en amont. Au-dela on parle d’anévrysme post sténotique.).

La formation de cette dilatation détermine localement un flux sanguin de type
tourbillonnaire favorisant la thrombose in situ ; d’autant plus qu’au niveau d’une

sténose, une accélération du flux s’installe afin de maintenir un débit constant, puis
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un ralentissement brutal s’ensuit créant des turbulences et une augmentation de la
tension pariétale.

Concernant I’artére sous-claviére, aucun lien n’a été établie entre la sévérité
de la sténose et le diameétre de la dilatation post-sténotique, contrairement a I’aorte,
I’artére pulmonaire et I’artére rénale. D’autres travaux estiment une réversibilité de
dilatation post-sténotique une fois la compression disparue. (11)

Le développement de la dilatation post-sténotique nécessite la présence de
perturbations de I'écoulement suffisantes pour produire un bruit audible et un
frisson palpable. Bien que la perturbation exacte de I'écoulement soit incertaine,
quatre facteurs mécaniques ont été supposé étre la cause de la dilatation post-
sténotique : la pression latérale accrue, la cavitation, les contraintes de cisaillement
anormales et la turbulence. (12)

§ La pression latérale accrue : une hyperpression se produit en aval d’une
sténose, mais cette derniére ne peut excéder la pression proximale, de plus la
sténose réduit non seulement le flux mais aussi la pression agissant comme
une résistance. Ainsi, La pression chute en avale d’une sténose
hémodynamiquement significative, alors qu’une hyperpression s’installe en
amont de la sténose.

§ La cavitation : C’est un phénomeéne qui survient quand un fluide, soumis a une
forte accélération, passe d’une tres basse a une trés haute pression
provoquant le passage des gazs dissous (oxygene, azote) en phase gazeuse
sous forme de bulles. Ces bulles ne disparaissent pas uniformément, et sous
forme de fusées microscopique de trés haute énergie elles peuvent éroder ou
détruire les objets avoisinant. Ce phénomene est remis en cause car il n’est
pas sr que les forces physiques du systeme circulatoire soient suffisantes

pour générer une cavitation.
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§ Les contraintes de cisaillement : Des turbulences se développent en aval de la
sténose et s’accompagnent d’une augmentation des forces de cisaillement
donc de contraintes tangentielles. Les vaisseaux se dilatent en aval des
sténoses de facon a optimiser la contrainte tangentielle, le mécanisme de
médiation n’étant pas certain mais faisant intervenir I’endothélium qui,
sensible a cette contrainte réagit par la sécrétion de produits vasoactifs.

§ La turbulence : La sténose entraine un flux turbulent dont I'intensité est
appréciée en nombre de Reynolds. Les régimes turbulents créent une vibration
audible correspondant au souffle dont I’'intensité est croissante en fonction de
la turbulence du régime. Elle peut a son tour entrainer une vibration
mécanique de la paroi correspondant au frémissement perceptible. Le
ralentissement post-sténotique de la fusée trans-stenotique est a l’origine
d’une divergence venant frapper et faire vibrer la paroi ; cette divergence du
flux est maximale del a 3 cm en aval de la sténose, ce qui correspond au
siege typique des dilatations post-sténotique.

Un autre facteur mécanique a été supposeé étre la cause de la dilatation post-
sténotique autre que les quatre dernieres cités ci-dessus ; la stase. Des travaux ont
montré qu’un tourbillon stable se développait en aval d’une sténose mais que ce
tourbillon rejoignait le flux principal et gu’il n’y avait pas de stase.

Parmi tous ces facteurs mécaniques, les études expérimentales soutiennent
les contraintes anormales de cisaillement et la turbulence comme étant les causes
les plus probables. (12)

Quelle que soit la perturbation de I'écoulement, elle doit faire vibrer la paroi
pour produire une dilatation post-sténotique. Les vibrations produisent des
altérations de I'élastine murale et peut-étre du tonus musculaire lisse vasculaire.

Ceci conduit a la dilatation du vaisseau. Si la dilatation est faible, I'élimination de la
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sténose peut provoquer une régression de la dilatation post-sténotique avec reprise
commencant quelques heures apreées la correction de la sténose. Si la zone dilatée
fait plus de deux fois le diametre normal, le retour a I’état initial est peu probable.
Les arteres qui sont dilatées a un tiers de plus gque la taille normale peuvent contenir
des zones d'ulcération avec un thrombus sus-jacent. (12)

Moins bien étudiés, sont les mécanismes de compression qui atteignent
I’artére axillaire. La compression artérielle de la troisieme portion de I’artere axillaire
par la téte humérale a été signalée pour la premiere fois par Lord et Rosati en 1958,
mais n'a recu que peu d'attention avant I’étude de Rohrer et Coll. Ainsi, la téte
humérale serait responsable de la compression de I’artére axillaire dans sa troisiéme
portion lors d’une abduction-rotation externe de 100° de l'extrémité supérieure
comme lors des manceuvres des pichets de baseball, joueurs de volley-ball, la
natation et encore d’autres sports....

Cette rotation humérale extréme entraine une baisse et un Déplacement de la
téte humérale avec la résultante de compression de Il'artére axillaire. Ces
mouvements sont répétés d’innombrable fois dans le quotidien d’un pichet actif de
base-ball et Une possible hypertrophie de la téte humérale peut en résulter ; et donc
une augmentation du diametre de la téte humérale une probable augmentation de
I’étirement et de la tension de I’artére axillaire lors des mouvements extrémes.

Les artéeres humérales circonflexes antérieure et postérieure peuvent

également étre étirées et comprimées par la musculature de la ceinture de I’épaule.

(9)
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Les lésions artérielles

Les complications artérielles du syndrome de sortie thoracique sont rares,
mais quand elles sont présentes, elles peuvent entrainer des complications
débilitantes, menacant les membres supérieurs, si elles ne sont pas diagnostiquées
et traitées en temps opportun. (9)

La conséquence initiale d’'une compression serrée et prolongée de I'artere
sous-claviére dans le défilé costo-scalénique ou le canal costo-claviculaire est une
sténose localisée. Il semble que méme apres plusieurs années cette lésion soit
totalement réversible apres la décompression chirurgicale ; mais avec le temps et les
traumatismes répétés liés aux mouvements de I’épaule, la paroi de I'artére sous-
claviere s’altere devient plus fine et fibreuse, des réactions inflammatoires de
I’adventice vont encore augmenter sa fixation au structures avoisinantes.

Toutes ces réactions aboutissent dans la plupart des cas a la constitution
d’une dilatation post-sténotique qui peut évoluer vers un anévrysme, et une
thrombose murale entrainant des embolies distales ou une thrombose de
I’anévrysme (13). La partie de l’artére sous-claviére intéressée par ces anomalies
pariétales et anévrysmales est de 4a6 cm située en aval de la compression artérielle
et de la sténose ; ce segment est situé partiellement en arriere de la clavicule et peut
s’étendre en aval d’elle jusqu’a la partie proximale de I’artére axillaire.

La rupture d’un anévrysme post sténotique n’a jamais été rapportée dans la
littérature ; de méme que des compressions des structures de voisinage, a savoir le
plexus brachial et la veine sous-claviere, par un volumineux anévrysme post
sténotique sont rarement décrites. (7-11)

Chez les sportifs qui élevent habituellement leurs bras, l'artere axillaire peut

étre comprimée au niveau du tendon du pectoral inférieur a la téte humérale, ce qui
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a des conséquences pathologiques similaires a la compression de l’artere sous-
claviére.(14)

Les complications thromboemboliques sont les plus fréquentes et les plus
dangereuses. C’est la cause des ischémies du membre supérieur. Elles peuvent se
développer a partir d’une Iésion initiale au niveau du site de compression ou dans la
dilatation post sténotique.

Au niveau de cette méme lésion intimale, des agrégats plaquettaires peuvent
s’y former réalisant ainsi des microembolies distales. Résultats cliniques : un
syndrome de Raynaud unilatéral, voire méme des nécroses digitales sans abolition
des pouls proximaux et distaux, avec une localisation préférentielle au pouce et
I’'index. (15)

Des ischémies digitales plus étendues ont été rapportées dans la littérature
suite a un retard du diagnostic. La destruction du lit d’aval par la répétion des
phénomeénes emboliques met en défaut la riche collatéralité du membre supérieur.

Des embolies rétrogrades vers les troncs cérébraux aprés extension proximale
d’une thrombose anévrysmale sont rares mais également décrites dans la littérature.
Suite a une occlusion positionnelle de I’artére sous-claviéere et la fragmentation du
thrombus, ce dernier peut migrer de facon rétrograde sous I'influence des
turbulences au niveau de I’occlusion.

D’autres facteurs surajoutés comme les pathologies hémodynamiques et la
prise de contraceptifs cestro-progestatifs, peuvent contribuer a la sévérité des
Iésions vasculaires en plus des phénoménes mécaniques et hémodynamiques déja

cités. (7-13)

Mme. RTEL BENNANI Hasnae 43



| hése N° :151/17

CHAPITRE V :
CLASSIFICATION DES
MANIFESTATIONS
ARTERIELLES




Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N° :151/17

Les lésions artérielles secondaire a la compression serrée et prolongée des
artéeres sous-claviére et axillaire dans le défilé thoraco-brachial évoluent de fagon
progressive engendrant au final des complications thromboemboliques majeurs.

Selon Veith, les lIésions artérielles peuvent étre divisées en quatre stades

U Stade O : présence d’une cOte cervicale sans anomalie artérielle a
I’artériographie et sans aucune symptomatologie artérielle.

U Stade 1 : Présence d’une sténose de Il’'artére sous-claviere avec une
dilatation post sténotique. Cette dilatation est immédiatement en amont du
site présumé de la compression et ne doit excéder deux fois le diametre de
I’artére en amont. Cette dilatation ne s’accompagne d’aucune pathologie
intramurale. Apres ablation des éléments compressifs cette dilatation peut
régresser, comme elle peut rester stable. L’artériographie peut ne pas
montrer la sténose vue que l'artere est comprimée d’arriere en avant, et
cette derniére est réalisée en projection antéro-postérieure

U Stade 2 : C’est la formation d’un anévrysme, présence d’une lésion intimale
ou d’une thrombose murale. A ce stade les Iésions intrinseques de la paroi
artérielle sont fixées, et I’artériographie n’est pas suffisamment fiable pour
les mettre en évidence. Ainsi, la présence d’anomalies intimales ou méme
d’une thrombose murale peut passer inapercue

U Stade 3 : C’est le stade des complications thromboemboliques majeurs :la
thrombose artérielle, et ’embolisation distale avec un risque d’ischémie du
membre supérieur et méme la nécrose digitale.

Cette classification des manifestations artérielles est bien corrélée avec

I'importance des Iésions artérielles et peut aussi guider I’indication chirurgicale. (7)
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CHAPITRE VI : ETUDE
DE CAS
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Notre travail porte sur une étude rétrospective de 15 cas de complications
artérielles du défilé thoraco-brachial opérés au service de chirurgie vasculaire du
CHU Avicenne de Rabat entre janvier 1980 et janvier 2016.

Les différentes observations ont été étudiées selon une fiche d’exploitation
(annexe 1) en prenant en considération les éléments épidémiologiques ; cliniques ;
thérapeutiques et évolutifs. Quelques-uns de ces malades ont fait I'objet d’un
précédent travail (8).

Les malades ont été vus pour des symptdémes vasculaires et/ou neurologiques
du SDTB et ont eu la méme évaluation diagnostique préopératoire.

§ Observation n°1 :

- Mlle B. AICHA, jeune patiente de 14 ans, collégienne, sans ATCD
pathologique notable. Elle présentait depuis 2 mois des paresthésies avec
lourdeur du membre supérieur droit.

- L’examen clinique de cette patiente était normal.

- La radiographie standard avait mis en évidence une c6te cervicale droite
incompléte articulée a la premiere cote.

- L’echo-doppler avait objectivé une diminution du flux de l'artére sous-
claviére droite au repos.

- L’artériographie avait objectivé une compression extrinseque et dilatation
post-sténotique de I’artere sous-claviéere droite.

- La patiente a été opérée en 1980 et elle a bénéficié :

U D’une résection de la cbte cervicale droite ;

U D’une résection du muscle scaléne antérieur droit.

Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution clinique a 4

ans.
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§ Observation n°2 :

- Mr C. MOHAMMED, patient de 26 ans, mineur de profession, sans ATCD
pathologique notable. Il présentait depuis 3 ans une fatigabilité du MSG
avec des signes vasomoteurs du méme coté.

- L’examen clinique de ce patient a objectivé une abolition du pouls radial
gauche alors que le reste de ’examen somatique était sans particularité.

- La radiographie standard avait mis en évidence une apophysomegalie de
C7.

- L’echo-doppler artériel avait montré une diminution du flux artériel du
MSG.

- L’artériographie avait objectivé une thrombose de I’artere sous-claviére.

- Le patient a été opérée en 1986 et il a bénéficié :

U D’une résection de la premiere cote gauche et de I’'apophysomégalie C7 ;
U D’une résection du muscle scaléne antérieur gauche ;
U D’un pontage carotido-axillaire en veine saphéne interne inversé.
- Les suites opératoires étaient marquées par la survenue d’'un pneumothorax
en post-opératoire drainé par la suite.

§ Observation n°3 :

- Mme E. KHADIJA, patiente de 32 ans, couturiere de profession, sans ATCD
pathologique notable. Elle présentait depuis 2 mois des paresthésies,
fourmillements et un syndrome de Raynaud bilatéral.

L’examen clinique de cette patiente était normal.

- La radiographie standard n’avait pas objectivé d’anomalie osseuse.

- L’echo-doppler avait montré une sténose de I’artére sous-claviére gauche.

- L’artériographie avait objectivé une sténose de I’artéere sous-claviére gauche

avec dilatation post-sténotique.
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La patiente a été opérée en 1987 et elle a bénéficié :

U D’une résection de la premiere cbte et du muscle scalene antérieur

gauche ;

U D’une section des brides.

Les suites opératoires étaient simples avec une évolution post-opératoire

favorable.

§ Observation n°4 :

Mlle A. MERYEM, jeune patiente de 23 ans, étudiante, sans ATCD
pathologique notable. Elle avait présenté depuis 6 mois des paresthésies
avec lourdeur et amyotrophie du MSG.

L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une abolition du pouls
radial du MSG.

La radiographie standard avait révélé la présence d’une cOte cervicale
gauche.

L’echo-doppler artériel avait montré une diminution du flux artériel au
repos.

L’artériographie avait objectivé une thrombose de l’artére sous-claviére
gauche.

La patiente a été opérée en 1995 et elle a bénéficié :

U D’une résection de la cbte cervicale et de la premiére cote gauche ;
U D’une résection du muscle scaléne antérieur et moyen gauche ;

U D’un pontage sous clavio-humeral en veine saphéne interne.

Les suites opératoires étaient marquées par la survenue d’un épanchement

pleural drainé par la suite.
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§ Observation n°5 :

Mme B. AICHA, patiente de 45 ans, institutrice de profession, connue
hypertendue depuis 5 ans. Elle présentait depuis 4 mois des épisodes de
douleur, fourmillement, froideur du MSG et fatigabilité surtout a I’effort.
L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une abolition du pouls
radial et huméral du MSG.

La radiographie standard n’avait pas objectivé d’anomalie osseuse.
L’echo-doppler artériel avait montré une sténose courte et serrée de I’artére
sous-claviére gauche distale.

La patiente a été opérée en 1995 et elle a bénéficié :

U D’une résection de la premiére cote gauche ;
U D’une résection du muscle scaléne antérieur et moyen gauche ;

U D’un pontage sous clavio-humeéral en veine grande saphéne inversée.

Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution clinique.

§ Observation n°6 :

Mme E. ZOHRA, patiente de 46 ans, femme de ménage, sans ATCD
pathologique notable. Elle avait présenté depuis 2 ans une symptomatologie
faite de névralgie brachiale évoluant par la suite vers des troubles
trophiques et une ischémie aigue de I’avant-bras.

L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une ischémie dépassée
de l'avant-bras avec gangrene de la main et une abolition des pouls
distaux.

La radiographie standard avait révélé la présence d’une cOte cervicale
droite.

L’echo-doppler avait montré une sténose de I’artére sous claviéere droite.
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- L’artériographie avait objectivé un anévrysme de l’artéere sous-claviere
droite.
- La patiente a été opérée en 1996 et elle a bénéficié :
U D’une résection de la cbte cervicale et de la premiere c6te droite ;
U D’un greffon veineux avec résection de I’'anévrysme ;
U D’une amputation de I’avant-bras.

§ Observation n°7 :

- Mlle F. MOUNIA, jeune patiente de 24 ans, étudiante, sans ATCD
pathologique notable. Elle présentait depuis I’age de 19 ans une douleur,
lourdeur et sensation de froideur de tout le MSD a I’effort.

- L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une abolition du pouls
radial et huméral.

- La radiographie standard n’avait pas objectivé d’anomalies osseuses.

- L’echo-doppler avait montré une diminution du flux de I’artere sous
claviére droite au repos.

- L’artériographie avait objectivé une réduction du calibre de I’artére sous-
claviére droite et un aspect filiforme et gréle de l'artéere axillaire et de
I’artére humérale.

- La patiente a été opérée en 1996 et elle a bénéficié :

U D’une résection de la premiére cote droite ;

U D’une résection du muscle scalene antérieur droit ;

U D’une libération de l'artére sous-claviére qui est le siége de trill en
arriere de la clavicule avec résection de la zone pathologique qui est le
siege d’une ulcération intimale ;

U D’un greffon veineux sou-clavio-humeéral.

- Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution clinique.
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§ Observation n°8 :

Mr C. RACHID, jeune patient de 23 ans, macon de profession, tabagique a
raison de 1 /2 paquet-année. Il présentait depuis 4 mois une fatigabilité a
I’effort et des douleurs du MSG.

L’examen clinique de ce patient avait objectivé des signes d’ischémie
subaigué du MSG.

La radiographie standard n’avait pas objectivé d’anomalies osseuses.
L’echo-doppler avait objectivé une sténose de I’artére sous-claviere gauche.
L’artériographie avait mis en évidence deux sténoses de |'artére sous-
claviére suivies de dilatations.

Le patient a été opérée en 1997 et il a bénéficié :

U D’une résection du muscle scaléene antérieur gauche ;

U D’une exérése des deux anévrysmes et pontage carotido-axillaire par une

veine grande saphéne inversée.

Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution clinique.

§ Observation n°9 :

Mlle A. SAADIA, patiente de 34 ans, femme au foyer, avec ATCD de fracture
du coude droit traitée orthopédiquement. Elle présentait depuis 8 mois une
douleur avec des troubles vasomoteurs qui ont régressé spontanément.
Ultérieurement la patiente a présenté une impotence fonctionnelle de tout le
MSD.

L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une diminution du pouls
radial avec présence d’une CVC au niveau du bras droit.

La radiographie standard avait objectivé la présence d’une cbte cervicale

bilatérale.
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Le doppler artériel avait montré une thrombose de I'artére sous-claviére
droite.

La patiente a été opérée en 2000 elle a bénéficié :

U D’une résection de la premiere cote et de la cote cervicale a droite ;
U D’une scalenectomie antérieure droite ;

U D’un pontage sous clavio-humeral en veine saphéne interne.

La patiente avait présenté la méme symptomatologie a gauche en 2001
pour laquelle elle a été opérée bénéficiant d’une résection de la cbte

cervicale et du muscle scaléne antérieur gauche.

§ Observation n°10 :

Mme C. ZAIDIA, patiente de 45ans, femme au foyer, ayant comme ATCD
pathologique des polyarthralgies traités par AINS et une arthrite congestive
sous traitement depuis un mois. Elle présentait depuis 15 jours des
paresthésies et douleurs intenses intéressant au début les 2 éme ,3éme et 4
éme rayons gauche avec refroidissement brutal et cyanose de la main
gauche et I'apparition récente de gangréne seche distale intéressant les 4
rayons des derniers doigts.

L’examen clinique de cette patiente avait objectivé des signes d’ischémie
intéressant les 2éme,3éme,4éme et 5éme rayons avec froideur locale,
cyanose et gangrene seche distale.

L’ECG avait montré des troubles de la repolarisation en antéro-septo-apical.
La radiographie standard avait objectivé une cote cervicale du c6té droit.
L’echo-doppler artériel n’avait pas objectivé d’anomalies.

L’artériographie avait trouvé un aspect angiographique normal des troncs
artériels supra aortiques.

La patiente a été opérée et elle a bénéficié :

Mme.
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U D’une régularisation des doigts ;
U D’une résection de la cote cervicale et la premiére cbte droite.
- Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution clinique.
- L’évolution post-opératoire a été marqué par la survenue d’un
hémopneumothorax qui a été drainé par la suite.

§ Observation n°11 :

- Mr A. HASSAN, patient de 28 ans, sans profession, tabagique chronique a
raison de 8 paguet année. Il a présenté depuis 6 mois une lourdeur,
fourmillement et froideur du membre supérieur droit.

- L’examen clinique de ce patient a objectivé une masse battante sus-
claviculaire droite avec abolition des pouls distaux et froideur de la main
droite.

- La radiographie standard avait objectivé la présence d’une c6te cervicale
unilatérale droite.

- L’echo-doppler avait montré une sténose de I’artere sous claviere droite.

- L’artériographie des troncs supra aortiques avait objectivé d’une part un
retard de remplissage de la sous-claviére droite avec une ectasie étendue
de cette derniére sur environ 35 mm a sa partie moyenne puis une
thrombose de I’artére axillaire. D’autre part, elle avait montré une absence
d’opacification humérale avec développement d’un fin réseau artériel de
suppléance au niveau axillaire et du bras.

- Le patient a été opéré en 2001 et il a bénéficié :

U D’une résection de la cbte cervicale surnuméraire droite.
U D’une scalenectomie antérieure droite.
U D’un pontage sous clavio-axillaire par un greffon saphéne interne.

- L’évolution post-opératoire était simple avec une bonne évolution clinique.
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§ Observation n°12 :

Mme O. SAADIA, patiente de 39 ans, femme au foyer, sans ATCD
pathologique notable. Elle présentait depuis 3 ans une douleur du membre
supérieur gauche avec fatigabilité au moindre effort et depuis 1 an la
patiente rapportait des fourmillements au niveau du bras et de I’avant-bras
droit et des cervicalgies.

L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une abolition du pouls
radial du c6té droit alors que le reste de I'examen somatique est sans
particularité.

La radiographie standard avait objectivé la présence d’une cbte cervicale
bilatérale.

L’echo-doppler avait objectivé une thrombose sous claviére droite.
L’artériographie des troncs supra aortique avait révélé une thrombose de
I’artére  sous-claviere droite depuis sa portion moyenne avec
revascularisation a partir de I’axe axillaire et un aspect irrégulier de la

portion moyenne de I’axe sous-clavier gauche.

La patiente a été opérée en 2001 et elle a bénéficié :

U D’une résection de la premiéere cote et de la cOte cervicale surnuméraire

droite ;

U D’une scalénectomie antérieure et moyenne droite ;

U Et un pontage sous clavio-humeral en veine saphéne interne inversée.

Les suites opératoires étaient simples.
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§ Observation n°13 :

Mlle F. SOUZAN, patiente de 20 ans, sans profession, sans ATCD

pathologique notable. Elle présentait depuis 4 ans une tuméfaction sus-

claviculaire droite battante et qui est devenue depuis 4 mois douloureuse.

L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une tuméfaction en sus

claviculaire droit, battante et douloureuse a la palpation. Tous les pouls

étaient présents.

La radiographie standard avait objectivé la présence d’une cbte cervicale

droite.

L’echo-doppler avait montré une sténose de I’artére sous-claviere droite.

L’artériographie n’avait pas été réalisée.

La patiente a été opérée en 2005 et elle a bénéficié :

U D’une résection de la cbte cervicale surnuméraire qui comprimait les
éléments nerveux et vasculaires et qui se terminait sur la premiére cbte ;

U D’une libération du plexus brachial ;

U D’une libération de [I'artere sous-claviere qui était légerement
anévrysmale mais libre de thrombus.

Les suites opératoires étaient simples.

§ Observation n°14 :

Mme B. ZAHRA, patiente de 32 ans, femme au foyer, avec un ATCD d’abces
du sein gauche opéré. Elle avait présenté depuis 1 an une fatigabilité du
membre supérieure droit lors des mouvements quotidiens sans syndrome
douloureux ni troubles trophiques.

L’examen clinique de cette patiente avait objectivé une abolition des pouls

radial et cubital du membre supérieur droit.
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La radiographie standard avait objectivé la présence d’une cbte cervicale
droite.

L’echo-doppler artérielle avait objectivée I’absence d’épaississement artériel
avec un aspect anormal du flux en distalité. L’artére sous-claviére n’a pas
oté étudiée sur toute sa longueur.

L’artériographie avait mis en évidence une thrombose de I'artére sous-
claviére a son origine avec reprise au niveau de I’artére axillaire.

La patiente a été opérée en 2006 par voie sus-claviculaire et elle a bénéficié

U D’une résection de la cbte cervicale surnuméraire et de la premiére coéte ;

U D’un pontage carotido-axillaire droit en veine saphéne interne.

Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution clinique et

la disparition de la fatigabilité du membre.

§ Observation n°15 :

Mr K. MOHAMED, patient de 49 ans, boulanger de profession, tabagique
chronique. Il présentait depuis 1 mois des cervicalgies droites d’intensité
croissante associées a une douleur et une paresthésie au niveau du 5 éme
doigt.

L’examen clinique de ce patient avait objectivé une abolition du pouls
cubital droit avec des troubles trophiques du 5éme doigt droit avec cedeme
et froideur du doigt ;

La radiographie standard avait objectivé la présence d’une cbte cervicale
surnumeraire bilatérale.

L’échographie doppler avait mis en évidence une occlusion de lartére
cubitale droite, un flux trés amorti au niveau des arteres radiales et de
I’artére cubitale gauche, ainsi que des manceuvres de Wright et d’Addson

positives faisant suspecter un syndrome du défié thoraco-brachial.
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- L’artériographie avait objectivée une occlusion de I'artére cubitale au tiers
inferieur de I'avant-bras, avec opacification d’une artere radial de grand
calibre jusqu’en distalité.

- Le patient avait refusé l’'intervention en 2009, et avait bénéficié d’un
traitement médical fait d’antiagrégant plaquettaires et d’un pansement
gras.

- Le patient a été perdu de vue.

Le tableau ci-dessous récapitule les 15 observations cliniques inclues dans notre

étude :
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CHAPITRE VII :
RESULTATS ET
DISCUSSION
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|. Etude clinique

A. Les signes d’appel

1. Le terrain

§ Lesexe:

Les complications artérielles du défilé thoraco-brachial concernent les deux
sexes avec une grande prédominance féminine, difficile a expliquer car il n’existe
que de discretes différences dans les mensurations thoraciques entre les deux
sexes.

La plupart des auteurs expliquent cette prédominance par la chute
physiologique du moignon de I’épaule qui serait plus fréquente chez la femme a
partir de 35-40 ans.

Néanmoins, I'imprégnation cestro-progestative chez la femme pourrait étre
responsable d’une laxité musculoligamentaire entrainant la chute de I’épaule ainsi
que I’existence d’une respiration essentiellement costale chez la femme. (7)

Dans notre série il y avait une nette prédominance féminine, il s’agissait de 11
femmes (74%) et 4 hommes (26%).

Dans une série clinique de I'université catholique de Santiago au Chili entre
janvier 1979 et juin 2012, 19 complications artérielles du défilé thoraco- brachial
ont été opérées ,12 patients étaient des femmes soit 63% contre 7 homme soit 37%
(16). Mais dans une autre série de I’hOpital Saint- Joseph a Paris entre 1969 et 1984,
23 femmes contre 24 hommes. (17)

Dans une série clinique récente de la faculté Saint louis de l'université de
Washington entre 2008 et 2016,40 complications artérielles ont été opérées,72%

des malades étaient des femmes. (18)
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§ L’age:

Ce facteur joue un rdle évident dans les complications artérielles du défilé
thoraco-brachial du fait de la compression vasculo-nerveuse secondaire au
changement physiologique que subit la cage thoracique a la puberté.

Le manubrium sternal qui se projette a la naissance sur la premiere vertébre
thoracique, atteint a la puberté le niveau de la deuxiéme ou la troisieme vertebre
thoracique entrainant une descente de la paroi thoracique avec un déplacement
postérieur et inférieur de la clavicule ; de plus la cage thoracique s’élargie
transversalement augmentant la traction déja existante sur les vaisseaux Ssous-
claviers et le plexus brachial. (7)

L’aAge moyen dans notre série est de 32 ans avec des extrémes allant de 14
ans (obs. n°1) a 49 ans (obs. n°15).

L’age moyen dans la série clinique de Santiago était de 34 ans avec des
extrémes de 16 et 69 ans (16) ; alors que I’age moyen de la série de I’hépital Saint-
Joseph a paris était de 37,6 ans avec des extrémes allant de 8 ans a 66 ans. (17)

Dans la série de la faculté Saint louis de I'université de Washington, I’age
moyen des patients était de 40.3% avec des extrémes allant de 13 ans a 68 ans. (18)

§ La profession :

La question de I'origine professionnelle de certains syndromes de la traversée
thoraco-brachiale est de plus en plus soulevée. Ce facteur est considéré comme une
situation aggravante d’'un SDTB latent lié a une anomalie anatomique mais aussi
peut étre dans certains cas un facteur étiologique prédominant.

La répétition de mouvements ou de postures pathogénes entraine une
hypertrophie ostéo-musculaire avec une nette prédominance a droite chez les

droitiers.
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Les métiers les plus souvent incriminés sont ceux qui nécessitent la mise du
bras en abduction comme chez les mécaniciens, les enseignants, les peintres, les
coiffeurs, les chauffeurs, les pécheur...... Ainsi que certains sports comme le tennis,
le golf, la gymnastique...etc.

Ce facteur n’a pas été retenue dans notre étude vu I’homogénéité de la nature
des professions exercées par nos malades :

- Les observations 1- 4 et 7, il s’agissait d’étudiants ;

- Les observations 9 -10- 12 et 14, il s’agissait de femmes au foyer ;

- L’observations 6 c’était une femme de ménage ;

- Pour I'observation n°2 c’était un mineur, une couturiére pour le n°3, une

enseignante pour le n°5, un magon pour le n°8 et un boulanger pour le n°15.

Dans une série chirurgicale de 54cas du CHU de Nantes, le facteur
professionnel favorisant le STTB a été retenue pour 24 personnes, soit un peu plus
que la moitié des cas étudiés. (5)

Dans une autre série chirurgicale de 42 patients, Sanders et coll. retiennent le
facteur étiologique professionnel dans 31%des cas. (19)

§ Le traumatisme local :

Ce facteur peut étre a I’origine d’un syndrome du défilé thoraco-brachial en
perturbant la physiologie locale par un cal vicieux ou méme une pseudarthrose post
traumatique ; mais il peut en résulter aussi une atrophie des muscles de I’épaule liée
a une contention prolongée (minerve par exemple) ou a des attitudes antalgiques.
(7)

Dans notre série, on note un seul cas de traumatisme du membre supérieur :
observation n°9.Il est présenté par une fracture du coude droit traité

orthopédiquement soit 5%.
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Dans la série de I’hépital Saint-Joseph a paris,3 patients ont présenté une
modification post-traumatique de la statique de [I’épaule responsable de
complications artérielles soit 6%. (17)

Le centre hospitalier Ronald Reagan de Il'université de California au Los
Angeles, rapporte le cas d’une patiente de 27 ans qui présentait des complications
artérielles secondaire a un traitement chirurgical d’une fracture de la clavicule
gauche. (20)

2. Les signes fonctionnels

Les complications artérielles du STTB qui sont les plus graves des
complications du DTB sont heureusement rares mais quand elles ne sont pas
diagnostiquées et traitées a temps, leurs conséquences sont graves. (21)

Les manifestations artérielles peuvent étre classées en signes mineurs et
signes graves :

Les signes mineurs :

- Une vague douleur du membre supérieur de type de fourmillement de la main
et des doigts, de crampes ou de douleurs irradiant dans le membre supérieur,
mal définies, fugaces et de topographie imprécise ; témoins d’une ischémie
chronique intermittente du membre supérieur.

- Une fatigabilité a I'effort ou fatigabilité posturale, essentiellement distale et
handicapant certains travaux manuels.

Tous ces symptdémes sont déclenchés ou majorés lors des mouvements de
surélévation des bras, port d’un poids ou position de main allongée derriéere la téte ;
et régressent aprés retour du bras en position normale. (22)

- Des troubles vasomoteurs de type syncope locales affectant préférentiellement
I'index et le majeur, devenant blancs, pales, et insensibles. Cette syncope est

généralement de courte durée et les doigts reprennent leur coloration normale
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en méme temps que le malade accuse des sensations de fourmillements et

des troubles sudoraux. Ainsi ces troubles vasomoteurs des extrémités

peuvent simuler un véritable syndrome de Raynaud unilatéral, il peut étre

bilatéral mais asymétrique. (22)

Les signes graves :

Fatigabilité du MS lors d’un effort soutenu et particulierement lors de

I’élévation du bras avec abduction et rétropulsion du moignon de I’épaule.

Une ischémie aigue du membre supérieur qui donne un tableau bruyant fait

de :

§ Douleurs brutales, intenses et insupportables ;

§ Une coloration péle et marbrée de la main ou du bras ;

§ Une diminution de la force musculaire pouvant évoluer vers une
impotence fonctionnelle totale.

§ Une gangrene étendue en cas de traitement trop tardif

Des troubles trophiques des doigts a type d‘ulcérations, de petites taches

de nécrose, de faux panaris ou de gangrene parcellaire distale limitée a la

pulpe des doigts.

La rupture d’anévrysme ou compression d’organes de voisinage ; tres rares.

(7)

La difficulté est alors d’attribuer ces symptdomes peu bruyants a une cause

vasculaire proximale en rapport avec le défilé thoraco-brachial et ce avant que

d’autres micro-emboles ou une embolie proximale entrainent une ischémie sévere

de la main, des nécroses pulpaires voire une gangréne plus étendue.

Cependant cette atteinte artérielle peut rester asymptomatique et donc étre

découverte fortuitement lors de la palpation d’'une masse pulsatile supra claviculaire

traduisant la présence d’un anévrysme sous-clavier asymptomatique, devant une

Mme. RTEL BENNANI Hasnae 69



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N° :151/17

symptomatologie nerveuse faisant pratiquer des explorations vasculaires centrées
sur I’axe sous-clavier, ou lors d’une artériographie bilatérale demandée pour une
Iésion artérielle symptomatique controlatérale. (23)

Dans notre série la majorité des symptémes étaient exclusivement artériels,
chez le reste des malades la symptomatologie artérielle est associée a des signes
neurologiques. Un symptéme neurologique isolé a aussi été vue dans cette série.

Le tableau ci-dessous représente les différents types de manifestations cliniques

dans notre série :

Patients asymptomatiques 0 0%

Symptémes artériels isolés 12 80%
Symptomes artériels et neurologiques 1 6.7%
Symptémes neurologiques isolés 1 6.7%
Symptémes artériels et veineux 1 6.7%
Total des patients 15 100%

Dans la série de I’hopital Saint-Joseph a Paris 30%des patients de cette étude
présentaient des symptémes neurologiques en plus des symptémes artériels et
29,7% étaient asymptomatiques. (17)

Dans la série de la faculté Saint louis de I'université de Washington,42%des
malades ne pressentaient pas une symptomatologie artérielle dont 27% avaient des
manifestations neurologiques et 15% avaient une masse cervicale asymptomatique

ou une dilatation de I’artéere sous-claviere de découverte fortuite. (18)
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Les manifestations artérielles dans notre série sont résumées dans le tableau

suivant :

Vagues douleurs du MS 5 33%
Paresthésies 8 53%
Lourdeur du MS 4 27%
Troubles vasomoteurs 7 47%
Fatigabilité a I’effort 5 33%
Amyotrophie du MS 1 7%

Troubles trophiques des doigts 2 13%
Ischémie aigue 1 7%

Total des malades 15 100%

Les manifestations artérielles mineures représentent 72% de la
symptomatologie artérielle de notre série. Elles sont principalement faites de
paresthésies, de troubles vasomoteurs, de vagues douleurs du MS, et de lourdeur du
MS.

Les manifestations artérielles majeures représentent 28% de la
symptomatologie artérielle de notre série, et se présentent par : une fatigabilité a
I’effort, une amyotrophie du membre supérieur, des troubles trophiques des doigts,
et une ischémie aigue.

Les manifestations artérielles dans la série clinique de I’hépital Saint-Joseph sont

résumées dans ce tableau : (17)

Des troubles vasomoteurs 9 16%
Une fatigabilité a I’effort 10 18%
Une gangrene numeérique 8 14%
Total des patients 55 100%
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Les manifestations artérielles dans la série clinique de I'université catholique de

Santiago. Chili sont représentées par ce tableau : (16)

Des paresthésies 12 63%
Une faiblesse des membres supérieurs 2 10.5%
Une fatigabilité a I’effort 11 58%
Une ischémie subaigué 8 42%
Une froideur du membre supérieur 6 32%
Une péaleur du membre supérieur 5 26%
Total des patients 19 100%

Dans la série de la faculté Saint louis de I'université de Washington,52% des
patients avaient présenté une ischémie aigue par embolisation des extrémités

supérieures, et 5% avaient présenté un AVC postérieur. (18)

B.Le diagnostic clinigue

1. Anamneése :

Devant toutes ischémie du membre supérieur le SDTB doit étre évoqué comme
diagnostic. En se basant sur I’'anamnése qui est un temps fondamental de I’examen
clinique, on tente d’orienter cette démarche diagnostique et conforter cette
hypotheése.

Cet examen s’attache a préciser :

- Les antécédents personnels et familiaux du patient, notamment de
phénomene de Raynaud, de facteurs de risque cardio-vasculaires,
d’habitudes toxique, de traumatisme de la clavicule et/ou de la premiére
c6te compliqguée d’un cal hypertrophique ou d’une pseudarthrose ;

- Le début de la symptomatologie ;
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La latéralité ;

Des facteurs professionnels prédisposant. (24)

Les activités sportives ou de loisirs. (25)

L’existence d’une cbte cervicale repérée sur une radiographie de thorax
ancienne.

Dans notre série la durée d’évolution des symptomes est tres variable. Elle est
en moyenne de 16,6 mois avec des extrémes de %2 mois (obs. n°10) et 60 mois (obs.
n°7).

Ce long délai entre I'apparition des symptomes et le diagnostic, s’explique par
le fait que ces patients, le plus souvent porteurs de faux diagnostics, vont consulter
plusieurs médecins (généralistes, rhumatologues, neurologues, psychiatres,
chirurgiens...) et errent souvent pendant des années, sans soulagement de leurs
maux avant que le diagnostic ne soit redresseé.

La majorité des patients de notre série n’avaient pas de comorbidité .3
patients étaient tabagiques chroniques (20%), et un seul patient était hypertendu (6.
6%).une légere prédominance du membre droit a été remarquée 11 patients sur 15
soit 73% ;

Dans la série de I'université catholique de Santiago, la majorité des patients
n’avaient pas de comorbidités (73. 7%).les patients restants présentaient un ATCD
de tabagisme (6 cas soit 31,6%), d’hypertension (2cas soit 10.5%), de dyslipidémie
(2cas soit 10.5%), d’hypothyroidie (lcas soit 5.2%), et d’arythmie (lcas soit 5.
2%).L’atteinte du membre droit était la plus fréquente (12 patients,63.2%), alors que

3 patients avaient une symptomatologie bilatérale (16%). (16)
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2. Examen clinique

C’est une étape essentielle du diagnostic des complications artérielles du
défilé thoraco-brachial. Un bilan vasculaire, suivi d’'un examen neurologique puis
d’un examen général sont nécessaires.

a. Examen vasculaire

Cet examen est trés important, il doit étre complet et systématique, méme
devant des signes subjectifs uniquement neurologiques.

§ Inspection

Dans un premier temps, il faut chercher des troubles de la coloration cutanée
du membre supérieur et de la température cutanée, des troubles trophiques. (26)

L’inspection recherche une scoliose cervico-dorsale ou la chute exagérée du
moignon de I’épaule ; une saillie d’'une cote cervicale ; une horizontalisation des
clavicules ou méme un cal vicieux de la clavicule ; un thorax en entonnoir. (27-28)

Le plus souvent I'inspection est normale, des épaules Iégerement tombantes
ont été notées.

§ Palpation

Elle permet d’apprécier les différents pouls : huméral, radial, cubital et d’en
préciser la qualité. Cette palpation doit étre comparative des deux coOtés, et toutes
différences notables doivent correspondre a une différence de pression artérielle.

La palpation du creux sus-claviculaire a la recherche d’un comblement afin de
mettre en évidence une anomalie osseuse : cOte cervicale, séquelles de fracture
claviculaire ; ou un anévrysme dans le creux sus -claviculaire.

On apprécie aussi la température locale du membre supérieur, ainsi que la
sudation des mains. Une masse pulsatile de la région sus claviculaire est souvent
palpable mais ne correspond pas en général a un anévrysme mais plutét a I’artere

sous-claviére repoussée vers le haut par une anomalie osseuse.
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La palpation s’attache également a rechercher des contractures des muscles
de la ceinture scapulaire et des scalénes.

§ Auscultation

L’auscultation de la région sus-claviculaire, aussi bien au-dessus qu’au-
dessous de la clavicule, en position de repos recherche un souffle systolique sous-
clavier. Ce souffle est évocateur de sténose artérielle mais reste non spécifique, il
faut éliminer d’autres sources emboliques telles qu’une fibrillation auriculaire ou
une valvulopathie cardiaque.

La pression artérielle est mesurée de facon bilatérale. Une différence normale
de 10al5mm de pression systolique est fréquente, la pression étant habituellement
Iégerement plus basse du c6té gauche que du cbté droit. Une différence de plus de
15mm de mercure a plusieurs reprises doit évoquer la possibilité d’'une sténose ou
d’une occlusion artérielle proximale. (26)

b. Examen neurologique

Il doit étre complet a la recherche des signes déficitaires sensitivomoteurs du
membre supérieur, une aréflexie et des troubles sympathiques qui peuvent
s’associer aux signes vasculaires.

c. Examen général

Un examen général est effectué afin de préciser I’état vasculaire du patient et
éliminer toute artériopathie organique ; mais aussi, il faut évaluer un éventuel
retentissement psychologique de I’affection vues les répercutions psychiques des
affections atteignant la main.

L’examen clinique permet d’établir un bilan vasculaire mais aussi cherche a
reproduire le phénomeéne de compression par les manceuvres classiques :la
manceuvre d’ADSON, la manceuvre du chandelier, la manceuvre de Sanders et la

manceuvre de Wright. (7)
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Figure 8 : Une forme amyotrophique de la main gauche.

n

Figure 9 : Chute du moignon de I’épaule droit.
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3. Examen clinique dynamique

§ La manceuvre d’ADSON :

Décrite en 1927, cette manceuvre est réalisée chez un patient en position
assise, mains sur les genoux, respiration bloquée en inspiration profonde, avec une
extension du rachis cervical et une rotation de la téte du coté examiné.

Ce test entraine une élévation de la premiere cbte et une mise en tension des
scalénes et explorerait ainsi le défilé inter-costo-scalénique.

Le test est positif si le pouls radial diminue ou disparait.

Cette manceuvre a été modifié par Roos, afin de la rendre plus sensible. Le
patient regardant du coté opposé a la lésion, met plus en tension les muscles
scalénes et favorise ainsi la compression.

La manceuvre d’ADSON est souvent positive en cas de STTB neurologique.
Cependant, la fréquence des faux positifs rend ce test tres peu spécifique. (29)

§ La manceuvre du chandelier :

Nommeée aussi test de Roos ou Elevated Arm Stress Test(EAST). Ce test a la
meilleure valeur diagnostique ; il est considéré par de nombreux auteurs comme le
plus fiable pour confirmer un diagnostic de STTB évoqué a I'interrogatoire.

Cette manceuvre s’effectue chez un sujet placé dos au mur, dans la position
du « haut les mains », membres supérieurs -tronc et téte dans le méme plan frontal,
bras en abduction-rotation externe a 90°, avant-bras fléchis a angle droit sur les
bras.il est ensuite demandé au sujet de réaliser des mouvements d’ouverture et de
fermeture des deux mains a un rythme plutét lent.

L’objectif est de provoquer une compression et un étirement des élément de le
traversée thoraco-brachiale entre les muscles scalenes, entre la clavicule et la

premiére cote, et derriere le muscle petit pectoral.
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Le test, pour étre positif, doit reproduire la symptomatologie pendant la
premiére minute de la manceuvre ; et les bras ne doivent pas étre a plus de
90°d’abduction car au-dela de ce chiffre, il est normal d’observer une compression

artérielle. (30) [FigurelO]
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Figure 10 : Le test de Roos

§ La manceuvre de Sanders :

Cette manceuvre consiste a demander au sujet, en position de « garde a vous
», une rétropulsion des omoplates. L’examinateur peut y associer une forte pression
sur I’épaule pour I’abaisser en bas et en arriere.

La position de « garde a vous », comme la position de « haut les mains »,
recherche principalement une pince costoclaviculaire, ou une compression par une

cOte cervicale. (31)
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§ La manceuvre de Wright :

Cette manceuvre consiste a placer le membre supérieur en abduction et
rotation externe. Cette manceuvre permet surtout de mettre en évidence une
compression au niveau du muscle petit pectoral. (32)

Dans toutes ces manceuvres, on recherche une diminution, voire une
disparition du pouls radial et I’apparition d’un souffle subclavier a I’auscultation.

Cependant, ces manceuvres sont peu spécifiques (33). Des travaux montrent
que la compression de I'artéere subclaviere dans diverses positions du bras et de
I’épaule est un phénomeéne normal chez la majorité des sujets asymptomatiques. De
méme un souffle est souvent bien entendu chez un sujet normal dont le bras est en
abduction et n’a donc pas de signification particuliére, mais un souffle percu mains
au repos évoque fortement une sténose intrinseque ou extrinseque de l'artere et
nécessite alors des explorations vasculaires. (34)

Au bout de cet examen clinique, on peut classer la gravité des symptémes du
syndrome de la traversée thoracobrachiale grace a une méthode de cotation simple
et reproductible ; guatre niveaux de gravité sont définis selon I'importance des
signes de compression artériels :(35-36-37)

O : aucun signe de compression
1 : pas de signe fonctionnel
2 : manceuvres positives, signes fonctionnels intermittents et peu génants

3 : troubles majeurs et particulierement génants
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Les résultats de I'examen physique réalisé chez nos patients sont résumés dans ce

tableau :

Normal 2 13%
Pouls distaux abolis 10 67%
Circulation veineuse collatérale 1 6.7%
Masse battante sus-claviculaire 2 13%
Ischémie subaigie 1 6.7%
Troubles trophiques 1 6.7%
Ischémie aigue 2 13%
Gangrene de la main 2 13%
Total des patients 15 100%

La majorité des patients avaient des pouls distaux abolis a la palpation 67% ,3

patients avaient déja installé des signes plus graves : ischémie de I’avant-bras et de

la main, gangrene de la main, et troubles trophiques des doigts soit 20%, I’examen

physique a aussi trouvé une masse pulsatile chez 2 malades soit 13%.

Dans la série de cas de l'université de Santiago, I’examen physique a révélé

des anomalies distales chez 15 patients soit 78,9% ,le pouls était diminué dans 9 cas

alors qu’il était absent chez les 6 autres ;le signe d’Adson était positif chez 13

malades (68.4%) ;une asymétrie de la pression artérielle=20 mm Hg au extrémités

supérieures a été remarquée chez 6 patients soit 31,6% ;a l'auscultation ,un

murmure supra claviculaire au repos a été objectivé chez 4 patients(21,1%) avec 2

cas de masse pulsatile (10,5%).Aucun patient de cette série n’a présenté une perte

de tissu. (16)

Mme. RTEL BENNANI Hasnhae

80



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N° :151/17

I[I. Etude paraclinique :

Aucun examen paraclinique ne peut se substituer au diagnostic clinique du
STTB. Néanmoins, ces examens complémentaires permettent d’authentifier une
éventuelle anomalie, quantifier les atteintes artérielles et surtout orienter la

thérapeutique.

A.La radiographie standard :

Les clichés de face, de profil et 3/4 de la région cervicale sont réalisés en
premiére intention a la recherche d’une éventuelle anomalie osseuse prédisposant a
la compression du défilé thoraco-brachial et ainsi étre a I’origine d’une complication
artérielle.

L’anomalie osseuse peut étre :

Une cbte surnuméraire ;

Une anomalie congénitale ou acquise de la premiére cote ;

Une apophysomégalie de la septieme vertébre cervicale ;

Un cal claviculaire ou costal post-fracturaire ;

Une pseudarthrose post traumatique de la clavicule ;

Un cancer de I’'apex pulmonaire (26) ;

Une pseudarthrose de la premiere c6te rapportée par Borrely et al. (38)
Autres malformations : scoliose cervico-dorsale ou hémi-vertébre.

Cependant la découverte d’anomalie osseuse oriente le diagnostic mais n’est
pas pathognomonique car il existe de nombreuses apophysomégalies, voire des
cOtes qui ne provoquent aucun trouble (27) ; et son absence ne doit en aucun cas
faire éliminer le diagnostic des complications artérielles du SDTB, des anomalies
musculo-ligamentaire peuvent en étre la cause.

Dans notre série tous les malades ont bénéficié d’une radiographie standard

du thorax et de la charniére cervico-dorsale.
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Les anomalies osseuses sont répertoriées dans le tableau ci-dessous :

Cote cervicale 10 67%
*compléete 9 60%
*incomplete 1 6.7%
*droite 6 40%
*gauche 1 6.7%
*bilatérale 3 20%
Apophysomegalie C7 1 6.7%
Anomalie de la premiéere cbte 0 0%

Pseudarthrose de la clavicule 0 0%

Sans anomalie osseuse 4 27 %
Total des patients 15 100%

On retrouve 10 co6tes cervicales (67%) avec 7 qui étaient unilatérales soit 70%
et bilatérales soit 30%.4 patients de notre série n’ont pas présenté d’anomalies
Oosseuses.

Dans la série de I’hépital de Saint -joseph une cote cervicale se terminant en
synostose avec la premiére cOte a été observée 27 fois soit 49% ; des anomalies de
la premiére cOte étaient présentes 15 fois (27%) faites soit d’une synostose entre la
premiére et la deuxiéme cbte, d’'une agénésie de la premiere cbte, ou d’une
hypertrophie du scaléene ; une fracture secondaire a une Iésion claviculaire ancienne
a aussi été découverte chez 3 malades soit 5.5%. Des lIésions musculoligamentaire
isolées ont été observées dans 5 cas soit 9%. (17)

Dans la série de la faculté Saint louis de I'université de Washington,97.5% des
patients présentaient une anomalie osseuse.75% avaient une cOte cervicale
surnuméraire dont 80% complétes et 20% incomplétes,12.5% avaient une anomalie
de la premiére cote,10% présentaient une fracture de la clavicule, et un seul malade

n’avait pas d’anomalie osseuses. (18)
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Figure 11 : Radiographie de la poitrine montrant une c6te cervicale compléte droite

articulée sur la premiére cote. (39)

Figure 12 : Radiographie démontrant des anomalies bilatérales de la premiére cbte.

(40)
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Figure 13 : Radiographie cervicale antéropostérieure montrant la présence d'une

cOte cervicale.(16)

Figure 14 : Radiographie montrant une apophysomeégalie de C7. (27)
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B.L’echo-doppler :

Les explorations ultrasonores, non invasives, couplant échographie et doppler,
sont demandées en premiére intention. Elles permettent une analyse anatomique et
fonctionnelle des vaisseaux artériels du membre supérieur jusqu’en distalité,
incluant la racine des membres et la région cervicale, et recherchent d’éventuelles
anomalies pariétales et /ou intraluminales.

L’échographie doppler permet de quantifier les variations des flux artériels
dans les arteres du membre supérieur en fonction des variations posturales, il
permet également de localiser les occlusions artérielles et visualise la circulation
collatérale (41).

L’examen est réalisé en placant la sonde en sous-claviculaire en regard de
I’artére, voire en sus-claviculaire si I’on suspecte une céte cervicale. (38)

Au point de compression artérielle lui-méme, le signal doppler se modifie, on
apercoit:

Un silence acoustique, signant I’existence d’un stop artériel ;
Un son trés aigue, signant I’existence d’une sténose réguliere ;
Des turbulences plus ou moins importantes signant I’existence d’une
sténose serrée et réguliere.

On note aussi une altération du tracé :
Une nette augmentation de I'amplitude si la vitesse est accélérée, c’est le
cas de la sténose réguliere ;
Une cassure du pic systolique et I'aplatissement de toutes les composantes
en cas de régime turbulent ;

Ou l’association des deux phénomenes.
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En aval de la sténose, on note un signal de sténose sus-jacent, le tracé
s’amortit plus ou moins progressivement suivant le degré de la compression
d’amont ; ou I’'absence de signal témoin d’une occlusion compléte.

Au cours des différentes manceuvres positionnelles, on tente de mettre en
évidence une compression dynamique au niveau du défilé thoraco-brachial.

Lors de la manceuvre d’Adson, la sonde d’échographie est positionnée au
niveau du creux supra claviculaire, recherchant principalement une compression au
niveau du défilé des scalenes.

Dans la position de « haut les mains », la sonde d’échographie est positionnée
sous la clavicule au niveau du creux infraclaviculaire (sous clavier) pour rechercher
une pince costoclaviculaire.

Lors de la manceuvre de Wright, la sonde d’échographie est positionnée au
niveau du creux axillaire en regard du bord externe du petit pectoral pour mettre en
évidence une compression par le petit pectoral.

La mise en évidence d’une sténose positionnelle ou d’un arrét complet du flux
doit aussi étre recherchée dans la position symptomatique décrite par le patient.
(26)

L’intérét majeur de I’échographie doppler est surtout d’effectuer des épreuves
dynamiques pouvant reproduire la symptomatologie artérielle ; il permet aussi de
réaliser des contrbles évolutifs dans les formes qui persistent ou s’aggravent du fait
qu’il soit facilement reproductible. (5)

Cet examen est demandé en premiere intention mais aussi dans différentes
circonstances : (42)

Pour confirmer une compression artérielle, et apprécier quantitativement sa
sévérité en fonction du degré de sténose et de I’angle d’abduction et de

rétropulsion du bras.
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- La mise en évidence d’une sténose vasculaire sévéere peut étre un argument
indirect pour une compression du plexus brachial devant une sémiologie
neurologique évocatrice de syndrome de le traversée thoracobrachiale ;

- Pour faire le diagnostic de dilatation artérielle et surtout celui des
thromboses murales. Il est fondamental pour surveiller de facon non
invasive des dilatations asymptomatiques et non chirurgicale en rapport
avec la présence d’une cote cervicale. (43)

- Pour faire le diagnostic d’une oblitération artérielle aigue axillaire qui se
manifeste par une disparition du flux doppler et la visualisation
échographique d’une ectasie thrombosée. La qualité de la collatéralité est
alors appréciée au niveau de la revascularisation de I'artére brachiale
(artéere humérale) ;

- Pour chercher une lésion emboligéne sub-clavioaxillaire en cas d’ischémie

digitale. [Figure 15-16-17]

Figure 15 : Echographie du creux sous-clavier : coupe transversale de I’anévrysme

(35)
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Figure 16 : Visualisation du flux sanguin dans I’anévrysme par échographie-Doppler

couleur (35)

Figurel? : Echographie-Doppler pulsé, enregistrement du flux au niveau de I'artére

sous-claviére (35)
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L’écho-doppler du membre supérieur dans notre série a été réalisé chez tous

nos patients, et les atteintes objectivées par cet examen sont résumées dans ce

tableau :
Diminution du flux de I'artere sous-claviére : 5 33%
Au repos 4 26.7%
Lors des manceuvres dynamiques 1 6.7%
Sténose de l'artere sous-claviére 6 40%
Thrombose de I’artére sous-claviéere 2 13%
Occlusion de l'artére cubitale 1 6.7%
Diminution du flux de I'artere radiale et cubitale 1 6.7%
Examen sans anomalie 1 6.7%
Examen non concluant 1 6.7%
Total des patients 15 100%

C.L’artériographie :

L’écho-doppler est largement disponible de nos jours, mais les Iésions situées
derriere la clavicule sont parfois difficiles a évaluer a I'aide de cette technique.
L’artériographie  par cathétérisme rétrograde des arteres sous-claviéres par voie
fémorale, en position indifférente puis en position dynamique, permet d’apprécier
I’existence d’une sténose, d’un thrombus mural, d’'un anévrysme, et étudier le lit
d’aval et la présence d’embolies distales. (21)

L’artériographie permet aussi d’étudier les occlusions artérielles distales et
I’état de la circulation collatérale. Les clichés agrandis et I'injection de vasodilatateur
permettent de faire la part des choses entre une occlusion embolique et des lésions

distales d’origine athéromateuse ou autre. (44)
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Une étude récente montre lI'intérét de la position assise avec manoceuvres
dynamiques lors de I’artériographie. Cette derniére améliorerait la sensibilité lors de
I’exploration artériographique des SDTBs. (45)

Cependant cet examen a tendance a étre remplacé par le couple écho-
Doppler/ Scanner. (46)

Dans notre série,12 patients ont bénéficié d’une artériographie visualisant les
troncs supra-aortiques et leurs branches soit 80%. Le reste des malades avaient une
écho-doppler suffisante pour le diagnostic 20%. Pour les 12 malades ayant
bénéficiés de cet examen, il est revenu normal 1 fois 6.7%, et a objectivé 17

complications artérielles chez les 11 autres patients 73%.

Tableau des 17 complications artérielles objectivées par I’artériographie chez 12

malades ayant un syndrome de la traversée thoraco-brachiale dans notre série :

Compression dynamique 1 6.7%
Sténose de l'artére sous-claviére 4 26.7%
Dilatation post stenotique 4 26.7%
Anévrysme 1 6.7%
Thrombose de l'artére sous-claviére 4 26.7%
Sténose de l'artére axillaire 1 6.7%
Thrombose de I'artére axillaire 1 6.7%
Embolies distales 1 6.7%
Accident vasculaire cérébral 0 0%

Aucune lésion visible 1 6.7%
Total des patients 15 100%
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Tableau des 29 complications artérielles observées chez 19 malades ayant un
syndrome de la traversée thoraco-brachiale dans la série de I'université catholique

de Santiago (16)

Compression dynamique 4 21%
Sténose de l'artere sous-claviere 7 37%
Anévrysme 7 37%
Thrombose de l'artére sous-claviére 1 5.2%
Embolies distales 10 53%
Total des patients 19 100%

Dans cette série les 7 patients atteints d’anévrysme ont présenté une embolie
distale associée, manifestée par une ischémie distale chez 6 d’entre eux et par une
claudication intermittente chez le dernier ; alors que 6 patients ne présentaient
aucune lésion apparente de la paroi artérielle dont 4 avaient une occlusion
dynamique et 2 avaient des embolies distales. Un autre patient de cette série qui
présentait une claudication intermittente chez qui I'artériographie n’a pas été
réalisée, I’angio-TDM a objectivé une sténose bilatérale des sous-claviéres au repos.

Les embolies distales représentent 34,5% des complications artérielles du
défilé thoraco-brachial dans cette série.

Dans une série autre de 36 malades traités a la mayo clinic entre le 1 er
janvier 1980 et le 31 décembre 1993 pour 51 complications artérielles du syndrome
de la traversée thoraco-brachiale, un anévrysme de I’artére sous-claviere était
présent dans 13 cas (36%)et une dilatation post-stenotique était présente dans 12
autres cas (33%). Il existait une thrombose partielle ou compléte des arteres

axillaires ou sous-clavieres dans 17 cas (47%).
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Des embolies distales étaient documentées dans 22 cas (61%).Deux malades

avaient des embolies cérébrales dues a une thrombose rétrograde et a une embolie,

I’'une dans I’axe carotidien droit et I’autre dans I’artére vertébrale droite. (21)

Tableau des 51 complications artérielles observées chez 36 malades ayant un

syndrome de la traversée thoraco-brachiale dans la série de la Mayo Clinic

Anévrysme 13 36%
Dilatation post-sténotique 12 33%
Thrombose 17 47%
Embolies distales 22 61%
Syndrome de Raynaud 15 42%
Accident vasculaire cérébral 2 5.6%
Totale des patients 36 100%

Cependant, il existe un petit effectif de patients au stade de complications

thrombo- emboliques avec des anomalies osseuses et une artére sous-claviére

normale en artériographie. Dans ce cas I’exploration chirurgicale permet de ne pas

méconnaitre et de traiter les lésions intimales non visibles sur I'artériographie

responsables de ces embolies. (23)
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Aorucion

- Stropulsion®

Figure 18 : Artériographie montrant une sténose de I’artere sous -claviere gauche

(47)

Figure 19 : Artériographie montrant une sténose serrée de I’artére sous-claviere

gauche en position de stress (20)
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Figure 20 : Artériographie de I’artere sous-claviere gauche montrant une
compression dynamique. (48)

A : bras en position neutre B : bras en hyper abduction

Figure 21 : Angiographie de I’artére sous-claviére gauche montrant une

compression avec une légere dilatation post-sténotique. (47)
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Figure 22 : Angiographie du MSD montrant une thrombose de I'artére axillaire au

niveau de la téte humeérale. (47)

Figure 23 : Angiographie du MS montrant un anévrysme de I’artére sous-claviere

gauche. (49)

Mme. RTEL BENNANI Hasnhae 95



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N°:151/17

Figure 24 : Artériographie du MSD montrant une embolie des vaisseaux distaux. (47)
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D. L’anqio-TDM et I’'angio-IRM :

L’imagerie par résonnance magnétique IRM et le scanner spiralé permettent
une étude anatomique statique et dynamique de la traversée thoraco-brachiale ; leur
but n’est pas de faire le diagnostic des complications artérielles du défilé thoraco-
brachial mais de préciser le siege de compressions artérielles et la nature de I’'agent
compressif (anomalies morphologiques osseuses, musculaires, et les bandelettes
fibreuses).

L’IRM est actuellement I'imagerie de choix dans I’exploration d’une pathologie
des tissus mous, notamment dans la détection de bandes fibreuses et d’anomalies
musculaires. Dans notre indication, I'angio-IRM de cette région est moins indiquée,
en raison de l'information moins importante qu'elle fournit sur les structures
osseuses.(50)

L’angio-TDM du creux sus-claviculaire, grace a des procédés de
reconstruction bidimensionnelle et tridimensionnelle en technique de rendu de
volume, et sa réalisation a titre comparatif, en position indifférente puis lors de
manoeuvres posturales, permet en effet (46):

D’étudier les structures osseuses ;

D’évaluer les variations de la lumiére du vaisseau, mais aussi ses parois et
mettre en évidence un éventuel thrombus mural ;

De préciser les rapports du vaisseau avec les éléments osseux du défilé
costo-claviculaire et avec les muscles scaléne antérieur, sous-clavier et
petit pectoral.

Cependant, l’absence d’anomalie artérielle au scanner n’élimine pas le
diagnostic qui doit s’appuyer avant tout sur la clinique et les données dynamiques
du Doppler.(46)

Les parties molles participant a la compression, notamment scaléne antérieur

et sous-clavier, sont analysables. Un muscle scaléne accessoire peut étre montré
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mais les anomalies tendineuses telles les ligaments anormaux ou les bandes
fibreuses ne sont pas visibles. (46)

Dans la série de I'université catholique de Santiago, I’'angio-TDM a été réalisée
chez un seul malade présentant une fatigabilitt du membre supérieur, elle a

objectivé une sténose bilatérale des sous-clavieres au repos. (16)

Figure 25 : Angio-TDM avec reconstruction tridimensionnelle montrant une cote

cervicale droite avec synostose avec la premiere cote. (46)

Figure 26 : Angio-TDM avec reconstruction tridimensionnelle montrant une

hypoplasie de la premiére cbte gauche avec synostose. (46)
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Figure 27 : Angioscanner en reconstruction bidimensionnelle montrant une
verticalisation et compression de I’artére sous-claviéere droite par le scaléne

antérieur, et un anévrysme post-sténotique.(46)

Figure 28 : Angioscanner en reconstruction bidimensionnelle montrant un

anévrysme post-sténotique (1) de I'artére sous-claviere gauche contenant du

thrombus (2). (46)
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Figure 29 : Angio-TDM montrant une sténose serrée de I’artére sous-claviére en

reconstruction bidimensionnelle (1) et tridimensionnelle (2). (46)

Figure 30 : Angio-TDM en reconstruction bidimensionnelle montrant une
compression de I’artére sous-claviére droite entre scalene antérieur et cote

cervicale, avec dilatation post-sténotique. (46)
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Traitement

A. Les indications thérapeutiqgues

Le traitement des complications artérielles est le plus souvent chirurgical.
Comme I’on souligné Kieffer et Ruotolo (51), les trois problémes principaux :
compression, lésion de l'artére sous-claviere ou axillaire et embolies distales,
doivent étre traités simultanément. Les modalités du traitement dépendent de la
présence et de la sévérité des symptomes ainsi que des lésions anatomiques.

Pour les malades ayant une cOte cervicale, Scher et Veith ont suggéré une
classification utile au plan thérapeutique. (52)

- Le stade O correspond aux malades asymptomatiques porteurs d’une
cote cervicale sans complication artérielle. L’abstention est généralement
recommandée dans ce cas mais une décompression préventive du défilé thoraco-
brachial est justifiée si une cote cervicale controlatérale a déja entrainé des
complications artérielles.

- Les malades au stade 1 ont une sténose ou une dilatation post -
sténotique modérée. La décompression du défilé thoraco-brachial par résection de
la cOte cervicale est habituellement suffisante. L’utilisation de I’échographie pré-
opératoire diminuera certainement les indications d’artériotomie exploratrice chez
les malades qui n’ont pas d’indication évidente de geste artériel. L’expérience de
Cormier et Coll. (53) confirme cependant que l'inspection de la lumiére et la
fermeture directe de I’artere peuvent étre réalisées sans complication.

- La présence d’un anévrysme ou d’un thrombus mural de I’artére sous-
claviére correspond au stade 2, son traitement ne doit pas se limiter a la résection
des éléments compressifs méme s’il est asymptomatique, il nécessite une

restauration artérielle chez tous les malades qui sont capables de la supporter. La
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reconstruction artérielle peut étre réalisée par résection et anastomose artérielle
(51-53).

Dans de rare cas la longueur de I’exérése ne permet pas la résection-
anastomose, il convient alors d’interposer un greffon. Le matériau de prédilection
est la veine grande saphéne autologue, en son absence il y a plusieurs possibilités :
un greffon artériel autologue comme I’artére fémorale superficielle (elle-méme
remplacée par un greffon synthétique) qui a la préférence de certains auteurs (23)
ou des prothéses synthétiques en Dacron ou en P.T.F.E. (44)

- Le traitement des embolies distales, définissant le stade 3, est
chirurgical associant la résection des éléments compressifs et le traitement de la
Iésion causale. Ce dernier reste controversé ; Les embolies sont généralement
multiples et d’ages différents, les plus récentes sont facilement accessible a une
embolectomie contrairement aux plus anciennes.de ce fait, on se retrouve devant
quatre situations (7) :

§ Des embolies distales anciennes avec une ischémie bien compensée.

Dans ce cas, la chirurgie a peu de chances d’étre efficace, il faut savoir se
contenter d’une sympathectomie dorsale supérieure associée au
traitement médical.

§ Des embolies distales récentes entrainant une ischémie sévere, la
chirurgie consiste a traiter la lésion proximale et de profiter de
I’artériotomie proximale pour réaliser I’embolectomie et /ou la thrombo-
aspiration.

L’embolectomie de toutes les artéres du bras et de I’'avant-bras est rarement
possible par la voie d’abord proximale, il faut associer un abord de la bifurcation
brachial au pli du coude de facon a pouvoir cathéteriser de maniére sélective les

arteres radiale, ulnaire et I’origine du tronc des interosseuses.
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Il ne faut pas hésiter a répéter les artériographies per-opératoires pour
évaluer les progrés de la desobstruction.la persistance des emboles dans les artéres
du poignet et les arcades palmaires est une bonne indication de fibrinolyse locale
per-opératoires comparée a I’abord des arteres au poignet suivi d’embolectomie.

§ Une occlusion ancienne de l’artére brachiale compliquée d’un embole
proximal, le traitement peut consister a implanter un pontage sur I’artere
profonde sous condition, le lit d’aval doit étre correct.

§ Quand I’embolectomie est un échec ou trop incomplete, il faut réaliser un
pontage distal utilisant la veine grande saphéne autologue et s’implanter
sur une artére de I’avant -bras.

Ce sont ces difficultés a traiter les embolies distales qui expliquent les
mauvais résultats de la chirurgie chez ces patients avec un nombre non
négligeable d’amputations majeurs, d’amputations distales et de
complications d’ischémie comme des syndromes de Raynaud, et une

fatigabilité d’effort du membre supérieur. (40-54)

B. Le traitement chirurgical

1. Le but du traitement chirurgical

Les complications artérielles du défilé thoraco-brachial sont une urgence
chirurgicale et leur prise en charge doit étre faite le plus rapidement possible avant
Ilinstallation des complications thromboemboliques qui sont totalement
imprévisibles.

Le traitement chirurgical des complications artérielles du SDTB a pour but de
décomprimer le passage du paquet vasculo-nerveux évitant ainsi une ischémie du

membre supérieur dans un premier temps, puis une récidive symptomatique dans
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un second temps, mais aussi la reconstruction artérielle afin de corriger I'intégrité
des vaisseaux.

Ainsi le traitement chirurgical doit prendre en compte les trois composantes
du probléme :la compression artérielle, les lIésions de I’axe artériel sous-clavio-
axillaire et les embolies distales.

Plusieurs techniques chirurgicales sont décrites pour traiter les STTB. Leur
différence essentielle réside dans les différentes voies d’abord utilisées et dans les
éléments réséqués. La discussion sur les différentes techniques chirurgicales
applicables au STTB a fait et continue a faire I’objet de nhombreuses controverses.

Dans notre série de 15 cas de complications artérielles du défilé thoraco-
brachial,14 interventions chirurgicales ont été réalisées (93,30%). Un patient avait
refusé l’'intervention chirurgicale et avait bénéficié d’un traitement médical fait
d’antiagrégants plaguettaires.

Dans la série de la Mayo Clinic (21), le traitement a été chirurgical dans 49 cas
sur 51 des complications artérielles observées dans cette série soit 96%, et s’est
limité a un traitement anticoagulant dans deux cas. Dans 5 cas un traitement
thrombolytique avait été réalisé avant le transfert du malade vers la structure
hospitaliére et dans chacun de ces cas un traitement chirurgical secondaire a été
réalisé.

Dans la série de la faculté Saint louis de I'université de Washington, tous les
malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical. (18)

2. Les voies d’abord

Les voies d’abord de I’artére sous-claviere sont nombreuses car cette artére se
situe dans une région charniéere entre le thorax, le cou et le membre supérieur. La
voie d’abord idéale devrait permettre d’effectuer simultanément :la décompression

artérielle, le traitement des lésions de [|'axe artériel sous-clavio-axillaire et
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éventuellement une sympathectomie dorsale supérieur, de plus le membre supérieur
doit étre accessible dans son ensemble pour le traitement des embolies distales.

Le choix de la voie d’abord dépend principalement de quatre facteurs :la
symptomatologie prédominante, les actes chirurgicaux envisagés (résection de coéte
cervicale, d’apophysomeégalie, de trousseau ligamentaire, restauration artérielle,
sympathectomie thoracique), le morphotype (obésité, trophicité musculaire) et
I’expérience de I’'opérateur.

a. Lavoie d’abord axillaire ou technique de Roos

Le patient est immobilisé en décubitus latéral. Tout le membre supérieur est
préparé pour étre libre et permettre des manceuvres de traction qui ouvrent I’angle
entre le paquet vasculo-nerveux et la premiére cote.

L’incision cutanée se fait horizontalement a la limite inférieure de la pilosité
axillaire, de la saillie du muscle grand pectoral au bord externe du muscle grand
dorsal.

La dissection s’arréte sur le plan osteo-musculaire de la paroi thoracique
avant le muscle grand dentelé puis elle est dirigée vers la premiére c6te. Tous les
éléments vasculo-nerveux sont exposés dans un tunnel au fond duquel se trouve la
premiere cOte. L’artére sous-claviere est libérée de ses adhérences avec les muscles
scalenes antérieur et moyen, et avec la premiéere cote. (55-56)

Les muscles scalenes antérieur et moyen sont ensuite réséqués, ainsi que la
premiére cote. L’exérese de la cOte doit étre totale et se faire avec son périoste afin
d’éviter qu’une cbte ne se reforme a partir du périoste restant. (57)

Cette voie d’abord permet un certain nombre de gestes associés : ténotomie
du muscle sous-clavier, résection d’une cote cervicale, sympathectomie dorsale

supérieure, gestes vasculaires complémentaires ou tenolyse du petit pectoral. (56)

Mme. RTEL BENNANI Hasnae 105



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N° :151/17

Elle est plutét recommandée pour les formes vasculaires ou neuro-vasculaires
non compliquées. C’est la voie la plus fréguemment utilisée pour procéder a
I’ablation de la premiére cote.

Par contre, il s’agit d’une voie étroite et profonde, un geste de restauration
artérielle est malaisé ; pour une majorité d’auteurs cette voie n’est pas adaptée au
traitement des complications artérielles du SDTB. (23)

b. Les voies d’abord thoraciques

Elles comprennent la voie antérieure sous-claviculaire, la voie postérieure
extrapleural, la voie antérolatérale trans-pleurale.

De pratique moins courante, ces différentes voies permettent également la
résection de la premiére cbte, mais sont rarement proposées en premiére intention
dans le traitement du STTB. (58)

c. La voie sus-claviculaire ou cervicale

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un billot sous les épaules, en
évitant de placer le cou en hyper extension ou en rotation controlatérale, position
qui met les racines plexiques en tension.

L’incision cutanée, transversale, est faite 2cm au-dessus de la clavicule, dans
un pli du cou, sur une longueur de 6a8cm. (56)

Apres exposition, le nerf phrénique est disséqué avec précaution et récliné, et
le muscle scalene antérieur est réséqué, ainsi que le scaléne moyen. La premiere
cOte peut étre disséquée et enlevée aprés section des muscles intercostaux.

Cette voie permet également la résection d’’une cbte cervicale ainsi qu’un
éventuel trousseau fibreux. Les mémes gestes complémentaires que lors de la voie

axillaire peuvent étre réalisés.
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Cette voie d’abord est plus facile a réaliser que la voie axillaire, I’exposition
de I'artére sous-claviere et d’une éventuelle cbte cervicale est meilleure que par la
voie axillaire.

Dans notre série la plupart de nos malades ont été opérés par voie sus-
claviculaire 12 cas soit 80 % des malades et 2 ont été abordé par voie combinée sus
et sous-claviculaire soit 13,3 % des cas.

Par ailleurs, dans la série clinique de I'université catholique de Santiago, la
voie sus-claviculaire a été pratiquée 11 fois soit 58%, et la voie axillaire 8 fois soit
42% (16) ; alors que dans la série de I’hépital saint-Joseph de paris la voie d’abord
était la voie sus-claviculaire avec prédilection (17).

Dans la série de faculté Saint louis de I'université de Washington, la voie sus-
claviculaire ne représente que 62.5 % des voies d’abords. L’approche dans le reste

des cas était para claviculaire. (18)

Figure 31 : Abord sus-claviculaire avec exposition du muscle scaléne antérieur (2),

du nerf phrénique (1) et de I'artére sous-claviere (3). (47)
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Figure 32 : Zone de compression de I’artére sous-claviéere (1) entre le faisceau

tendineux du muscle scaléne antérieur (2) et la cote cervicale (3) en arriere. (47)

Figure 33 : Abord sus-claviculaire avec exposition de I’extrémité antérieure de la
cOte cervicale (1) entre I’artére sous-claviére (2) mobilisée (en avant) et les racines

inférieures du plexus brachial (3) C8 (4) et D1 (5). (47)
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3. Les gestes chirurgicaux

Le traitement chirurgical implique la décompression artérielle, la
reconstruction artérielle proximale et la prise en charge des occlusions distales
d’origine embolique.

a. La décompression artérielle

La décompression artérielle consiste a réaliser une résection compléte de la
cbte cervicale surnuméraire quel que soit son type, la premiére cbte anormale, la
partie antérieure voire la partie moyenne aussi du muscle scaléne et éventuellement
ses bandes fibreuses. La résection de la premiére cbte méme normale est
recommandé afin d’éviter toute récidive de compression artérielle. La résection de la
clavicule n’est indiquée qu’en cas de pseudarthrose. (28)

Dans notre série, les gestes de décompression ont été effectués dans toutes
les interventions chirurgicales incluant les résections osseuses, la scalénectomie, et
la section de bride. Les résections osseuses ont été effectuées lors de 13
interventions (93%) ; la plus fréquente était la résection de la premiéere cbte associée
a la résection de la cOte cervicale surnumeéraire, cet acte a été réalisé lors de 6
interventions et représente ainsi 43% des gestes chirurgicaux .La résection d’une
cOte cervicale seule est réalisée chez 3 patients (21.5%) La résection associée d’une
apophysomegalie C7 et de la premiére cbte est réalisée chez un seul patient (7%) La
résection de la premiére cbte seule a été réalisée chez un seul malade ; et associée a
une section de brides chez un autre.

Le muscle scaléne antérieur et moyen a été sectionné 10 fois soit 71,5%.

Une bride a été sectionnée une seule fois, il s’agissait d’un ligament costo-

costal.
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Tableau des gestes de décompression réalisés dans notre série

Résection de la premiére cote 9 64%
Résection de la cOte cervicale surnuméraire 8 57%
Résection de I'apophysomegalie C7 1 7%
Scalénectomie 9 64%
Résection de bande fibreuse inter-scalénique 0 0%
Résection de bride LCC 1 7%
Total des interventions 14 100%

Dans la série de I'université de Santiago, la résection osseuse a été réalisée
chez 17 cas avec 15 résections de la premiere cbte et 7 résections de la coéte
cervicale surnuméraire, associée a une scalénectomie antérieure et parfois une
résection fibreuse.

Une scalénectomie isolée ou associée a une résection de tissus mous sans
résection osseuse a été réalisée chez deux malades. (16)

Dans la série de la Mayo Clinic, la décompression du défilé thoraco-brachial a
été réalisée par résection de la premiere céte dans 41 cas et par résection d’une cote
cervicale dans 27 cas (les deux ont été reséqués dans 22 cas).

Une cleidectomie partielle a été réalisée chez deux malades, une scalénotomie
antérieure a été faite chez 39 malades et une scalénectomie chez 5 malades. Des
ligaments cervicaux anormaux ont été réséqués chez 6 malades. (21)

Dans la série de la faculté Saint louis de l'université de Washington, la
décompression du défilé thoraco-brachial a été réalisée chez tous les malades. Une

résection d’une cbte cervicale surnuméraire a 75%, et une résection d’une premiere

cOte. (18)
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Figure 31 : L’artere sous-claviere est soulevée par la premiere cote. (31)

Figure 32 : Image d’une cbte cervicale réséquée. (31)
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b. La reconstruction artérielle proximale

Le traitement de revascularisation doit correspondre au type de la lésion
vasculaire, un anévrysme et/ou un thrombus mural compliqués ou non d’embolies
distales.

Quand il s’agit d’un anévrysme artériel, il est important de réaliser une
résection complete de la Iésion puis de rétablir la continuité vasculaire soit par
résection-anastomose, ou par l'interposition d’'un greffon qui peut étre la veine
saphéne ou une prothese synthétiques en Dacron ou en P.T.F.E, voire méme un

greffon autogéne artériel. (28-19)

Figure 33 : Piece d’anatomie pathologique apreés résection d’un anévrysme avec son
thrombus intramural

Pour les occlusions completes symptomatiques de I'artére sous-claviere, des
procédures de revascularisation sont nécessaire afin d’éviter la survenue d’une
thrombose compléte et ainsi Iinstallation d’ischémie aigue ou d’une embolie
rétrograde réalisant un accident vasculaire cérébral (59).

Le geste de reconstruction artériel dans ce cas consiste a réaliser une
résection greffe ou un pontage carotido-axillaire sans résection de la Iésion.

Cependant, dans la plupart des cas de dilatation post-stenotique, une simple
artériotomie longitudinale est réalisée sur toute la longueur de la Iésion permettant

ainsi la mise en évidence d’une probable lésion intimale (17). Une intimectomie
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limitée suivis d’une suture longitudinale remodelant et non sténosante sans
interposition de patch, ou une courte résection de la lésion avec suture directe sont
les gestes de reconstruction dans ce cas. (44)
Dans notre série de cas le geste artériel, au niveau de l’artére sous-claviéere
dans la traversée thoraco-brachiale, a varié selon le type de la Iésion :
Un pontage carotido-axillaire en veine grande saphéne, réalisé 4 fois soit
28.5% des patients, pour 2 thromboses artérielles et 2 anévrysmes.
Un pontage sous-clavio-huméral en veine grande saphene 5 fois, pour des
arteres thrombosées ou sténoseées, soit 36% des malades.
Une résection d’anévrysme + mise en place d’un greffon veineux a été
réalisée une seule fois 7%.
Une résection d’une ulcération intimale + mise en place d’un greffon
veineux a été réalisée chez un seul patient 7%.
Dans la série de I'université de Santiago, les gestes de reconstruction artérielles
varient aussi en fonction du type de la lésion. Ce tableau résume les gestes de

reconstruction artérielle proximale :

ANEVRYSME 7 37%
Résection de I'anevrysme+greffon en veine grande saphene 4 21%
Résection de I'anevrysme+greffon en PTFE 3 16%
STENOSE DE L'ARTERE SOUS-CLAVIERE 4 21%
Pontage carotido-axillaire en veine grande saphéne 1 5%
Pontage carotido-axillaire en PTFE 1 5%
Pontage carotido-sous clavier en PTFE 1 5%
Pontage sous-clavio-axillaire en veine grande saphéne 1 5%
THROMBOSE DE L'ARTERE SOUS-CLAVIERE 1 5%
Pontage carotido-axillaire en PTFE 1 5%
Total des patients 19 100%
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Dans la série de la Mayo Clinic, I’artére sous-claviere thrombosée, sténosée ou
anévrysmale a été remplacée ou pontée a I’aide d’une greffe chez 29 malades. Une
greffe veineuse a été utilisée chez 7 malades, une prothese en Dacron chez 9
malades, et une prothése en PTFE chez 3 malades. Chez un malade, des
diaphragmes initiaux ont été reséqués et I’artere sous-claviere refermée par suture
directe.

Dans la série de la faculté Saint louis de l'université de Washington, la
reconstruction de I'artére sous-claviere a été réalisé dans 70% des cas .30%des
patients n’avaient qu’une légeére dilatation de I’artére sous-claviéere.

Les gestes artériels étaient :un pontage artériel a 93% ,une résection
anastomose a 3.5%,et une intimectomie limitée + artériotomie longitudinale a
3.5%.(18)

c. Prise en charge des embolies distales

La difficulté de la prise en charge des embolies distales réside dans le fait
qu’ils soient généralement multiples et d’ages différents. Les tentatives
d’embolectomie tardives au cathéter a ballonnet et les pontages distaux sur les
arteres de l'avant-bras donnent des résultats décevants avec un nombre non
négligeable d’amputations majeurs, d’amputations distales et de complications de
Ilischémie comme des syndromes de Raynaud, des syndromes de Volkman et des
claudications d’effort du membre supérieur (60).

Il semble que la thrombectomie au cathéter a ballonnet ne doit étre utilisée
qu’avec beaucoup de précautions et seulement chez les malades ayant des embolies
récentes des artéres principales du membre supérieur. L’expérience de I'utilisation
de I'urokinase reste encore limitée dans cette indication. Cornier et Coll. proposent
une anticoagulation en commencant par I’héparine dés la reconstruction proximale
réalisée. Cependant, si le déficit sensitivomoteur persiste au-dela de six heures, une
embolectomie doit étre tentée pour éviter I'amputation. (16-54)

Une sympathectomie dorsale supérieure est généralement réalisée afin de

faciliter la cicatrisation des troubles trophiques distaux (61).
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Dans notre série, aucune embolectomie au cathéter a ballonnet et aucun
pontage distal n’ont été réalisés ; une amputation de I'avant-bras a été pratiquée
chez un patient apres ischémie aigue ; un autre patient a subi une régularisation des
doigts aprés une gangréne seche distale.

Ce tableau résume la prise en charge des 7 patients présentant des complications

emboliques dans la série de I'université de Santiago : (16)

Embolectomie 4 21%
Thrombolyse 3 16%
Anticoagulation 3 16
Pontage distal par veine 2 10.5%
Amputation 0 0%
Total des patients 19 100%

Dans la série de la Mayo-Clinic, les embolies distales représentaient 43%des
complications artérielles observées chez 36 malades ayant un syndrome de la
traversée thoraco-brachiale. La revascularisation du lit artériel d’aval a comporté
une embolectomie distale au cathéter a ballonnet qui a été faite dans 10 cas, et un
pontage longs réalisé chez trois malades : un pontage axillo-cubital en veine
saphéne, un pontage carotido-axillaire en Dacron et un pontage axillo-cubitale en
PTFEe.

La sympathectomie cervicodorsale a été faite chez 25 malades.

Le malade qui a bénéficié d’un pontage veineux axillo-cubital a eu plusieurs
thrombectomie sans succes et a di finalement avoir une amputation du bras.

4 malades ont subi une amputation dont 3 cas une amputation des phalanges
et une amputation digitale, suite a une ischémie de ces derniers. (21)

Dans la série de la faculté Saint louis de I'université de Washington, parmi les
patients présentant une ischémie aigue ou un AVC,38% ont nécessité une thrombo-

embolectomie de I’artére brachiale en urgence. (18)
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Tableau récapitulatif des gestes chirurgicaux réalisés en fonction des lésions

artérielles
o 59 B c 2 <}
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Décompression 1 7 6 4 1 0 0 17
Greffe veineuse 0 1 0 0 1 0 0 2
Pontage 0 2 5 0 2 0 0 9
Embolectomie ou
pontage distale 0 0 0 0 0 0 0 0
Sympathectomie 0 1 3 1 0 0 0 5
Amputation 0 0 0 0 1 0 0 1

4. Les complications

Cette chirurgie réputée bénigne, peut étre source de complications mineures
comme des dysesthésies transitoires, des bréches pleurales des hémothorax ou des
chylothorax qui peuvent nécessiter un drainage.

Mais il a aussi été rapporté des complications graves, qu’il s’agisse de plaies
veineuses, artérielles ou de traumatismes du plexus brachial, du nerf du grand
dentelé ou encore du nerf phrénique. Il est aussi a noter que les complications
vasculaires sont plus fréquentes par la voie axillaire.

La voie sus-claviculaire expose davantage a des blessures de la veine sous-
claviére, mal exposée par cette voie, ou du nerf phrénique.

Les complications séveres influencent de facon péjorative le résultat
fonctionnel a long terme.

Cependant les résultats chirurgicaux sont habituellement bons dans 90% des
cas, avec une faible morbidité. (58)

Dans notre série clinique et lors de ces interventions, il n’y a eu aucun déces

post-opératoire et nous n’avons noté que des complications mineures :
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Un pneumothorax en post-opératoire drainé ;
Un épanchement pleural qui a été drainé ;
Un hémo-pneumothorax qui a aussi été drainé.

Dans la série clinique de I’hépital Saint-Joseph aucun décées n’est survenue en
per-opératoire ni en post-opératoire et les complications étaient minimes. Un
hémothorax est survenu chez un malade qui avait nécessité une héparinothérapie
pour son ischémie aigue, il a bénéficié d’'une thoracotomie et d’'une évacuation de
I’lhématome. Un autre cas de lymphocele nécessitant un drainage a été noté. (17)

Dans la série de I'université catholigue de Santiago, aucun cas de déces n’a
été signalé, aucune amputation ni réintervention précoce ont été sollicitées.
Cependant, une déchirure pleurale est survenue lors de la résection des cotes
nécessitant un drainage pleural transitoire chez 3 patients, et un pneumothorax
était présent chez un seul patient. (16)

Dans la série de la Mayo-Clinic, aucun malade n’est décédé dans la période
per-opératoire. Les 7 greffes veineuses mises en place pour reconstruire I'artére
sous-claviére sont toutes restées perméables. Aucune des 9 protheses en Dacron
utilisées ne s’est occluse précocement. Une des 3 protheses en PTFE s’est occluse
précocement et a été remplacée avec succes par une prothese en Dacron.

Les 3 pontages longs, réalisés chez des malades en ischémie aigue, se sont
tous occlus précocement. Le malade qui avait fait un pontage veineux axillo-cubital
a eu plusieurs thrombectomie sans succeés et a dd avoir une amputation du bras. Un
sd de Claude bernard-horner et un sd des loges ont été vu chez 2 malades. Une
infection, un hématome et un épanchement pleural avec péricardite sont survenus

chacun chez un malade. (21)
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IV. La surveillance clinique

A. Surveillance post-opératoire

En post-opératoire plusieurs parametres doivent étre surveillés (62)

Une surveillance rapprochée des drains cervicaux guettant une éventuelle
lymphorrhée secondaire a une blessure du canal thoracique gauche non
réparée en per-opératoire. Dans ce cas, il faut garder les drains jusqu’au
tarissement de la lymphorée en y associant une antibiothérapie a large
spectre.

Une mesure de température réguliére devant le risque d’infection d’autant
plus en cas d’hématome non évacué rapidement.

La survenue d’une thrombose artérielle ou veineuse, d’une embolie, d’une
hémorragie, d’un hématome extra-pleural est a surveillé.

Rechercher des névralgies violentes secondaires a la compression du plexus
brachial par un écarteur, I'opérateur, ou son irritation par une dissection
laborieuse des fibres scléreuses qui I’entourent. Des antalgiques, des AINS,
une vitaminothérapie Bl sont prescris, et une mobilisation précoce est
préconisee.

Surveillance radiographique pulmonaire en post-opératoire immeédiat puis
quotidiennement, juste avant I’ablation du drain et a la sortie du malade ; tous
ces cliches a la recherche d’un pneumothorax secondaire a la section des
insertions pleurales du scaléne dont le traitement est un fin drainage aspiratif
pendant 24h ; [I’encombrement tracheo-bronchique nécessite une

kinésithérapie respiratoire et des fluidifiants bronchiques.
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L’hospitalisation est en général breve, de 3 a 4 jours, avec une mobilisation
douce du bras dans les 24 a 48 h. Toute activité intense est interdite pendant 6 & 12
semaines afin d’éviter une cicatrice paraplexuelle excessive.

Dans notre série la durée moyenne du séjour post-opératoire est de 7 jours
avec des extrémes allant de 3 a 30 jours, comparée a la durée moyenne
d’hospitalisation dans I'université catholique de Santiago qui était de 6 jours avec
des extrémes de 3 a 13 jours, et ou les patients sont sortis sous traitement
antiplaquettaire dans 63.2%. (16)

Dans la série de la faculté Saint louis de I'université de Washington la durée du

séjour post-opératoire moyenne était de 5.4 jours. (18)

B. Evolution a long terme

Les résultats chirurgicaux sont habituellement bons pour des indications de
compression artérielle. Une amélioration est apportée dans 70a90% des cas (63-64).
Cependant le risque de récidive n’est pas moindre, sa fréqguence, diversement
appréciée, serait de I’ordre de 10% des cas, son délai d’apparition varie de quelque
semaine a plusieurs années aprés l'intervention. Les signes de récidive peuvent
survenir a la suite d’un facteur déclenchant tel un traumatisme de I’épaule, du cou
ou du bras.

L’examen du patient consiste a évaluer cliniquement son état vasculaire et
I’état fonctionnel de son membre supérieur, et a rechercher des signes
neurologiques secondaires. Un écho-doppler voir une artériographie sont aussi
réalisées afin d’apprécier la perméabilité vasculaire des arteres reconstruites.

Dans notre série 12 malades ont eu une bonne évolution clinique soit 80%, 2

ont été perdu de vue soit 15%, et seulement 1 patient a présenté une
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symptomatologie similaire mais du c6té controlatéral aprés seulement un an; il a
bénéficié d’'une décompression chirurgicale.

Dans la série clinique de I’hopital saint-joseph, la durée du suivi était de 4
mois a 16 ans avec une moyenne de 5 ans et 8 mois.

3 patients sont décédes au court du suivi de causes sans rapport avec les
complications artérielles du défilé thoraco-brachial et 6 patients ont été perdu de
vue.

Sur les 39 patients restants ,34 malades ont eu une bonne évolution clinique ;
alors que les 5 autres patients ont présenté une claudication intermittente du
membre supérieur : chez 2 patients suite a une thromboembolie antérieure
occasionnant une occlusion des arteres brachiales et radiales, et chez un seul
malade suite a une occlusion distale secondaire a une sténose sous-claviere non
traitée pour laquelle il a bénéficié d’une dérivation veineuse secondaire.

Une compression du plexus brachial secondaire a un remplacement du greffon
veineux d’un anévrysme sous-clavier et une résection d’une cote cervicale a été vue
chez un seul malade qui a présenté a I’examen clinique des signes neurologiques ; il
a bénéficier d’une résection de la premiére cbte 2 ans apres la procédure initiale.
(17)

Dans la série clinique de I'université de Santigo,une patiente a été réadmise 2
semaines aprés la chirurgie pour un chylothorax qui a été drainé par voie
percutanée ;une autre femme réadmise 4 mois plus tard pour douleur et froideur
des main et abolitions des pouls avec a I'artériographie une dérivation carotido-
subclaviere en PTFE occluse ,la patiente a bénéficiée d’une résection secondaire de
la premiére cbte et d’un nouveau pontage carotido-axillaire en veine saphéene avec
une thrombectomie brachiale.(16)

Dans la série de la Mayo-Clinic, le suivi moyen été de 34 mois avec des

extrémes de 1 mois a 149 mois.2 malades sont décédés au court du suivi, de causes
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sans rapport avec la complication artérielle du défilé thoraco-brachial. Chacune des
7 greffes veineuse et des 9 prothéses en Dacron étaient perméables au moment de
la derniere consultation .2 des 3 pontages en PTFE sont restés perméables. Les
symptdémes avaient complétement disparus dans 16 cas (31%) et une amélioration a
était noté dans 22 cas (43%) ; les symptdmes sont restés inchangés dans 9 cas (18%)
et s’était produit une aggravation chez deux malades (4%). (21)

Dans la série clinique de la faculté Saint louis de I'université de Washington,
au cours d’un suivi moyen de 4.5 ans, la perméabilité de I'artére sous-claviére était
de 92%. Aucune artére ne s’était dilatée ou thrombosée et 6 patients avaient gardé
une symptomatologie chronique essentiellement neurologique. (18)

Les radiographies du rachis cervical, le scanner ou I’'IRM peuvent retrouver un
moignon postérieur costal proéminent ou une cbte surnuméraire insuffisamment
réséquée. Un résidu osseux ou une fibrose existent dans 40% des cas de récidive
(65) mais sans relation de cause a effet clinique évidente. Une résection insuffisante
du muscle scaléne antérieur, une hémorragie per-ou postopératoire, une infection,
une lymphorrhée et une reprise précoce de la rééducation (avant 3 mois) sont des
facteurs prédisposant a la récidive alors que L’excision compléte de la premiére cbte
ou de la cbte cervicale diminuerait le taux de récidive. (66)

La récidive peut étre aussi due a une compression résiduelle par le muscle
petit pectoral dont la ténotomie devrait faire partie du geste de décompression
totale du STTB selon Ambard-Chaleda (66).

Finalement, la prévention de ces récidives consiste a faire une résection
extrapériostée de la premiere cote tout en laissant un moignon costal aussi court
que possible (65), a reséquer toutes les formations musculo-aponévrotiques
anormales, a faire une hémostase parfaite, laver soigneusement la plaie avant la
fermeture et enfin a limiter les mouvements de I’épaule et du bras pendant 3 mois

apres I'intervention.
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CONCLUSION
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Les complications artérielles de la traversée thoraco-brachiale restent rares
mais graves car leur diagnostic est souvent tardif et leur évolution se fait le plus
souvent a bas bruit mettant en jeu la viabilité et la fonctionnalité du membre
supérieur.

La lésion anatomique de la paroi de |I' artéere sous-claviéere est due a la
compression importante et permanente de celle-ci dans le défilé costoscalénique, le
plus souvent par une anomalie osseuse (cOte cervicale, plus rarement anomalie de la
premiére cbte, exceptionnellement cal vicieux, pseudarthrose ou tumeur de la
clavicule ou de la premiere cote).

Cette compression est responsable de Iésions intimales qui s'accompagnent
souvent, mais pas de fagcon constante, d'une dilatation poststenotique voire d'un
anévrysme de I’ artere sous-claviere, Les complications cliniques sont
principalement thromboemboliques.

Ces complications artérielles du défilé thoraco-brachial peuvent étre classées
en quatre formes anatomocliniques posant des problemes diagnostiques et
thérapeutiques différents : une occlusion chronique de L’artere sous-claviere, un
anévrysme ou dilatation poststenotique asymptomatique, des embolies tronculaires
ou une occlusion aigue de I’artere sous-claviere ; des microembolies distales.

La plupart des malades consultent pour des symptémes ischémiques du
membre supérieur, mais guelques-uns peuvent avoir également une compression
nerveuse associées.

L’existence d’un syndrome de Raynaud unilatéral ou d’embolies digitales doit
faire rechercher systématiquement une compression de I’artére sous-claviére ou de

I’artére axillaire au niveau du défilé thoraco-brachial.
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Des embolies volumineuses peuvent parfois entrainer une ischémie aigue du

membre supérieur. Une embolie rétrograde aussi peut survenir entrainant un

infarctus cérébral.

La majorité des malades se présentant avec une symptomatologie aigue,

avaient déja des signes d’ischémie chronique.

Le diagnostic de ces complications artérielles du syndrome du défilé thoraco-

brachial s’appuie sur un bon examen clinique qui permet d’établir un bilan

vasculaire mais aussi

cherche a reproduire le phénoméne de compression par les manceuvres

classiques :la manceuvre d’ADSON, la manceuvre du chandelier, la manceuvre de

Sanders et la manceuvre de Wright ; mais s’appuie aussi sur les données des

examens complémentaires a savoir :

Les radiographies du rachis cervicale et du thorax sont systématiques et
peuvent mettre en évidence des structures osseuses potentiellement
compressives et permettent aussi de vérifier I'intégralité du déme pleural.
L’echo-doppler artériel des membres supérieurs incluant la racine des
membres et les régions sus-claviculaire, est demandé en premiere intention a
la recherche d’éventuelles anomalies pariétales ou intraluminales.
L’artériographie, par voie fémorale, des deux membres supérieurs, visualisant
la totalité de la vascularisation artérielle des deux membres supérieurs de
I’arche aortique jusqu’aux arteres digitales.

Et I’angioscanner avec reconstruction est un élément important du bilan
préopératoire des SDTBs en précisant les anomalies osseuses et permettant
ainsi la planification des résection osseuses nécessaires, en confirmant le
caractére pathologique des anomalies posturales avec la mise en évidence

d’un anévrysme artériel post-sténotique ou une thrombose murale.
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Le traitement des complications artérielles du syndrome du défilé thoraco-
brachial est toujours chirurgical privilégiant la voie sus-claviculaire ou la voie
combinée sus et sous-claviculaire étendue au besoin a la région axillaire. La
décompression du défilé thoraco-brachial est obtenue grace a la résection d’une
éventuelle cbte cervicale et de la premiére cbte, ainsi que par la résection du muscle
scaléne antérieur et de toute bande fibreuse reconnue.

La résection suivie d’anastomose termino-terminale, lorsqu’elle est possible,
semble étre la meilleure solution pour traiter les anévrysmes de l'artere sous-
claviére, sinon I'interposition d’une greffe veineuse saphene est réalisée. Si une
greffe veineuse de bonne qualité n’est pas disponible, I'interposition d’un court
segment prothétique en Dacron constitue une alternative acceptable.

Les embolies distales restent un probléme difficile, car aussi bien les pontages
que les embolectomie sont loin d’étre toujours couronnés de succes.

La présence de lésions distales associées a une artériographie normale doit
conduire systématiquement a une artériotomie exploratrice de I’artére sous-claviére
a la recherche de lésions intimales.

Dans notre série, il s’agit de 15 patients admis pour un défilé thoraco-brachial
avec des complications artérielles au service de chirurgie vasculaire de I’hopital lbn
Sina, pris en charge entre janvier 1980 et janvier 2016.L’étude a été menée avec une
fiche d’exploitation tenant compte des données démographiques, histoire clinique
et prise en charge thérapeutique. Le suivi était clinique et écho doppler a un mois,
siX mois et puis chaque année.

Notre série a regroupé un total de 15 complications artérielles ; il s’agit de 11
femmes et 4 hommes d’un age moyen de 32 ans. Un patient avait un antécédent de
traumatisme du membre supérieur. Tous les malades ont bénéficié d’une

radiographie standard du thorax et de la charniére cervicodorsale, et d’un écho-
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doppler.12 malades ont bénéficié d’une artériographie visualisant les troncs supra-
aortiques et leurs branches.

14 patients avaient des symptébmes artériels dont 2 avaient une
symptomatologie associée : neurologique pour l'un, et veineuse pour l'autre. Un
seul patient a présenté des troubles neurologiques isolés.

70% des patients présentaient une symptomatologie artérielle mineur faites
de paresthésies, de troubles vasomoteurs, de vagues douleurs du MS, et de lourdeur
du MS. 30% avaient manifestations artérielles majeurs regroupant : une fatigabilité a
I’effort, une amyotrophie du membre supérieur, des troubles trophiques des doigts,
et une ischémie aigue.

Les anomalies osseuses congénitales étaient présentes chez 11 patients soit
73 % des malades. Il y avait 3 cas d’anévrysmes de I’artére sous-claviere avérés, 5
cas de thromboses sous-claviere et une de I’artere axillaire, 6 cas de sténoses sous-
claviére et une de I’artere axillaire, 4 cas de dilatation artérielles et un cas d’embolie
distale survenue sur une artere sous-claviére non anévrysmale.

93.30% des patients ont été traités chirurgicalement par voie susclaviculaire

associée parfois a un abord sous-claviculaire (la voie combinée) :

Un pontage carotido-axillaire en veine grande saphéne, réalisé 4 fois soit

28.5% des patients, pour 2 thromboses artérielles et 2 anévrysmes.

- Un pontage sous-clavio-huméral en veine grande saphene 5 fois, pour des
arteres thrombosées ou sténoseées, soit 36% des malades.

- Une résection d’anévrysme + mise en place d’'un greffon veineux une seule
fois 7%.

- Une résection d’une ulcération intimale + mise en place d’un greffon veineux

a été réalisée chez un seul patient 7%.
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Aucune complication chirurgicale grave n’est survenue dans notre série. Cependant,
nous n’avons noté quelques complications mineures :

- Un pneumothorax en post-opératoire drainé ;

- Un épanchement pleural qui a été drainé ;

- Un hémo-pneumothorax qui a aussi été drainé.
80% de nos malades ont eu une bonne évolution clinique, et 15% ont été perdu de
vue. Seulement 1 patient a présenté une symptomatologie similaire mais du c6té
controlatéral apres seulement un an.
Les complications artérielles du syndrome du défilé thoraco-brachial sont graves. Un

diagnostic précoce et un traitement adapté permettent de les limiter.
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Résumeé

Les complications artérielles du syndrome de la traversée thoraco-brachiale
sont rares mais leurs conséquences peuvent étre graves et elles doivent étre traitées
sans délai.

Un diagnostic immédiat et un traitement chirurgical précoce et électif de ces
complications artérielles, sont seuls a méme de diminuer [I'incidence des
complications liées aux embolies du membre supérieur voire plus rarement aux
embolies cérébrales.

Le mécanisme des lésions artérielles implique une compression permanente et
prolongée de l’artere sous-claviere dans le défilé inter-costo-scalénique. Cette
compression est responsable de lésions intimales qui s'accompagnent souvent,
d'une dilatation poststenotique voire d'un an2vrysme de |' artéere sous-claviére. Les
complications cliniques sont principalement thromboemboliques.

Le diagnostic de ces complications artérielles repose sur I’examen clinique, la
radiographie standard, I’echo-doppler, I’artériographie et I'angio-TDM des deux
membres supérieurs.

Le traitement dans ce cas est toujours chirurgical privilégiant la voie sus-
claviculaire ou la voie combinée sus et sous-claviculaire étendue au besoin a la
région axillaire.

Dans notre série, il s’agit de 15 patients admis pour un défilé thoraco-brachial
avec des complications artérielles au service de chirurgie vasculaire de I’h6pital lbn
Sina, pris en charge entre janvier 1980 et janvier 2016.L’etude a été menée avec une
fiche d’exploitation tenant compte des données démographiques, de [I’histoire
clinique et des modalités de prise en charge thérapeutique. Le suivi était clinique et

écho doppler a un mois, six mois et puis chaque année.
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Notre série a regroupé un total de 15 complications artérielles ; il s’agit de 11
femmes et 4 hommes d’un dge moyen de 32 ans. Un patient avait un antécédent de
traumatisme du membre supérieur. Tous les malades ont bénéficié d’une
radiographie standard du thorax et de la charniére cervicodorsale et d’'un echo-
doppler.12 malades ont bénéficié d’une artériographie visualisant les troncs supra-
aortiques et leurs branches.

Les anomalies osseuses congénitales étaient présentes chez 11 patients soit
73 % des malades. 14 patients avaient des symptdomes artériels dont 2 avaient une
symptomatologie associée : neurologique pour l'un, et veineuse pour l'autre. Un
seul patient a présenté des troubles neurologiques isolés.

Il y avait 3 cas d’anévrysmes de l'artére sous-claviére avérés, 5 cas de
thromboses sous-claviére et une de I'artére axillaire, 6 cas de sténoses sous-
claviere et une de I’artére axillaire, 4 cas de dilatation artérielles et un cas d’embolie
distale survenue sur une artere sous-claviére non anévrysmale.

70% des patients présentaient une symptomatologie artérielle mineure faite de
paresthésies, de troubles vasomoteurs, de vagues douleurs du MS, et de lourdeur du
MS. 30% avaient manifestations artérielles majeures regroupant : une fatigabilité a
I’effort, une amyotrophie du membre supérieur, des troubles trophiques des doigts,
et une ischémie aigue.

93.30% des patients ont été traités chirurgicalement par voie susclaviculaire
associée parfois a un abord sous-claviculaire (la voie combinée).

En plus de la résection de la premiére cote ou de la c6te surnumeéraire et de la
scalenectomie, les gestes vasculaires réalisés sont :

Un pontage carotido-axillaire en veine grande saphéne 4 fois pour deux

thromboses artérielles et 2 anévrysmes.

Mme. RTEL BENNANI Hasnae 130



Les Complications Artérielles Du Syndrome Du Défile Thoraco-Brachial Thése N° :151/17

Un pontage sous-clavio-huméral en veine grande saphene 5 fois, pour des
artéres thrombosées ou sténoseées.
Une résection d’anévrysme + mise en place d’un greffon veineux une seule
fois.
Une résection d’une ulcération intimale + mise en place d’un greffon
veineux chez un seul patient.
Un patient a subi une amputation de l’avant-bras et un autre une
régularisation des doigts.
Aucune complication chirurgicale grave n’est survenue dans notre série ; et
80% de nos malades ont eu une bonne évolution clinique.
Au final, les complications artérielles du syndrome du défilé thoraco-brachial
peuvent étre graves. Un diagnostic précoce et un traitement adapté permettent de

les limiter.
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ABSTRACT

Arterial complications of thoracic outlet symdrom

Arterial complications of outlet syndromes are rare; however, their
consequences are dangerous and should be treated immediately at the date of the
diagnosis.

An immediate diagnhosis and an early surgical treatment of these
complications constitute the best way for the reduction of the impact of the
complications related to embolism of the upper limb, or more rarely of cerebral
embolism.

The mechanism of arterial lesions involves a permanent and prolonged
compression of the subclavian artery in the inter-costo-scalenic procession.

This compression is responsible for intimal lesions which are often
accompanied by post-stenotic dilatation or even aneurysm of the subclavian artery.
Clinical complications are mainly thromboembolic.

The diagnosis of these arterial complications is based on clinical examination,
standard radiography, echo-ddppler, and arteriography of the two upper limbs.

The treatment in this case is always surgical favoring the supraclavicular route
or the combined sup and subclavicular route extended if necessary to the axillary
region.

In our series, 15 patients were admitted for a thoraco-brachial procession with
arterial complications at the vascular surgery department of the lbn Sina hospital,
taken care of between January 1980 and January 2016. The study was carried out
through a record of exploitation taking into account the demographic data, clinical
history and therapeutic management. The follow-up was clinical and echoed doppler

at one month, six months and then every year.
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Our series grouped a total of 15 arterial complications patients; composed
mainly of 11 women and 4 men with an average age of 32 years. One patient had a
history of upper extremity trauma. All the patients had a standard x-ray of the
thorax and the cervicodorsal hinge and almost all had an arteriography visualizing
the supra-aortic trunks and its branches. 12 patients had arteriography visualizing
supra-aortic trunks and their branches.

Congenital bone abnormalities were present in 11 patients, ie 73% of the
patients. 14 patients had arterial symptoms, 2 of them presented associated
neurological symptoms, Neurological for one, and venous for the other. Only one
patient presented with isolated neurological disorders.

There were 3 cases of aneurysms of the subclavian artery, 5 cases of
subclavian thrombosis and one of the axillary artery, 6 cases of subclavian stenosis
and one of the axillary artery, 4 cases of Arterial dilatation and a case of distal
embolism occurring on a non-aneurysmal subclavian artery.

70% of patients had minor arterial symptoms of paraesthesia, vasomotor
disorders, vague MS pain, and MS heaviness. 30% had major arterial manifestations
including fatigue to exercise, upper limb muscular atrophy, trophic finger disorders,
and acute ischemia.

93.30% of the patients were treated surgically by the subclavicular route,
sometimes associated with a subclavicular approach (the combined route).

The operated medical procedure is as follows:

A carotido-axillary bypass graft in the large saphena vein 4 times for two
arterial thromboses and 2 aneurysms.

Subclavio-humeral bypass in the large saphenous vein 5 times, for
thrombosed or stenosed arteries.

Resection of aneurysm + placement of a venous graft once.
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Resection of an intimal ulceration + placement of a venous graft in a single
patient.
No serious surgical complications occurred in our series; 80% of our patients
had a good clinical course.
At the end, arterial complications of the thoraco-brachial procession
syndrome are serious. Early diagnosis and appropriate treatment can limit them.A

medical procedure
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Annexe 1 : FICHE D’EXPLOITATION

NOM :

PRENOM :

SEXE :

AGE :

PROFESSION :

ATCDs :

SYMPTOMES ET LEUR DATE DE DEBUT :

EXAMEN CLINIQUE :
EXAMENS PARACLINIQUES :
U Rx thoracique standard :
U Echographie Doppler :
U Artériographie :
U Angio-TDM et Angio-IRM
TRAITEMENT :
U Médical :
U Chirurgical :
SUITES OPERATOIRES :

EVOLUTION CLINIQUE :

N° D’ENTREE :

DATE D’ENTREE :

DATE DE SORTIE :

TELEPHONE :

ADRESSE :
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