
U N TRAVAILLEUR DE 30 ANS vous
consulte parce qu’il ressent des

malaises au cou et aux membres su-
périeurs, sous forme de brûlures, de
faiblesse et d’engourdissement dans le
territoire du nerf cubital. Ces symp-
tômes le réveillent parfois la nuit et,
depuis quelques semaines, il a de la
difficulté à faire toute sa journée de
travail comme réparateur de silencieux
d’automobile. Il a neuf ans d’ancien-
neté chez son employeur. Les diffé-
rents examens effectués vous amènent
à conclure qu’il souffre d’un syndrome
du défilé thoracique bilatéral (SDT).
Ce problème est-il en relation avec le
travail de votre patient ?

Pour considérer la possibilité d’un
lien avec le travail, il importe de bien
comprendre la physiopathologie des
SDT. De ce point de vue, on distingue
trois niveaux de compression avec ir-
ritation ou lésion du paquet vasculo-
nerveux, soit :
■ au triangle scalène : scalènes anté-
rieur et moyen et première côte ;
■ à l’espace costoclaviculaire : première
côte, clavicule, ligament et muscle costo-
claviculaire ;
■ à la loge axillaire : apophyse cora-
coïde et muscle petit pectoral surtout.

Plusieurs structures ou anomalies
peuvent rétrécir ces espaces. Elles sont
d’origine congénitale ou acquise :
■ Problème osseux : fracture de la pre-
mière côte ou de la clavicule, suivie
d’un cal osseux volumineux ou de pseu-
darthrose ; anomalie congénitale de la
première côte, côte cervicale ou apo-

physe transverse C7 longue.
■ Problème musculaire ou ligamen-
taire : bande fibreuse ou fibromuscu-
laire, hypertrophie musculaire, atro-
phie du trapèze, épaule tombante. La
fatigue musculaire, l’effort en hyper-
extension du membre supérieur, le tra-
vail prolongé le bras levé au-dessus de
l’épaule sont courants dans plusieurs
emplois et sports et peuvent déclen-
cher un SDT, surtout en présence d’ano-
malies anatomiques antérieures.

Soulignons que les SDT peuvent ap-
paraître après une hyperextension de
la colonne cervicale (whiplash), assez
souvent avec un retard de quelques
semaines, et ne sont précédés d’aucun
symptôme. Enfin, mentionnons que
ce syndrome se manifeste plus fré-
quemment entre l’âge de 30 et 40 ans,
et que plus de femmes que d’hommes
en souffrent.

Les tableaux cliniques sont de quatre
ordres, l’atteinte neurologique étant
de loin la plus fréquente, survenant
dans 95 % des cas (tableau). Les at-
teintes veineuse et artérielle représen-
tent respectivement 3-4 % et 1-2 %
des cas. On voit aussi, mais plus rare-
ment, des combinaisons diverses de
ces trois atteintes1.

L’atteinte veineuse, lorsqu’il s’agit
d’une thrombose veineuse d’effort,
apparaît graduellement ou subite-
ment. Le patient ressent une lour-
deur au membre supérieur et, à l’exa-
men, on peut mettre en évidence une
distension veineuse superficielle au
niveau du thorax et du membre su-
périeur, avec œdème, cyanose et cha-

leur accrue du membre supérieur.
Rarement, une embolie pulmonaire
peut survenir. La thrombose veineuse
peut résulter d’efforts répétés, en par-
ticulier en abduction et en hyperex-
tension du membre supérieur. Notons
que la veine sous-clavière passe en
avant du scalène antérieur et n’est donc
pas incluse dans le triangle scalène.
L’atteinte artérielle est à peu près tou-
jours unilatérale et, heureusement, peu
fréquente. Elle est souvent liée à une
anomalie osseuse congénitale, soit :
une côte cervicale ou une anomalie de
la première côte qui entraîne une com-
pression de l’artère sous-clavière. Les
symptômes peuvent être une douleur
à l’avant-bras ou à la main avec froi-
deur, pâleur ou cyanose distale, syn-
drome de Raynaud, ou encore une
gangrène des doigts due à une em-
bolie, le tout secondaire d’un ané-
vrisme ou d’une thrombose de la sous-
clavière.

L’examen clinique

À l’examen physique, on doit re-
chercher : une déformation de la cla-
vicule, une côte cervicale palpable,
une sensibilité des muscles scalènes
et trapèzes et du plexus brachial. On
peut trouver une masse pulsatile sus-
claviculaire et un souffle systolique
modifié par les manœuvres diagnos-
tiques du syndrome du défilé thora-
cique (MDSDT). La force musculaire
peut être réduite à la ceinture scapu-
laire, au bras et à la main. Bien que
souvent difficiles à mettre en évidence,
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les déficits sensitifs doivent être recher-
chés, de même que les changements
dans les réflexes ostéotendineux, qui
sont cependant peu fréquents. Une
différence de pression artérielle entre
les deux membres supérieurs ainsi
que la disparition de certaines pulsa-
tions aux poignets et aux doigts, objec-
tivée par la manœuvre d’Allen et l’exa-
men Doppler, peuvent être mises en
évidence.

Il faut ensuite procéder aux ma-
nœuvres diagnostiques du syndrome
du défilé thoracique (voir à ce sujet
l’article du Médecin du Québec publié
dans le numéro de décembre 20002).

Précisons ici que la manœuvre
d’Adson doit comporter, pour chaque
membre supérieur, une rotation et une
extension de la tête des deux côtés. Elle
vise à rétrécir l’espace du triangle sca-
lène et n’élimine pas les autres zones de
compression. La manœuvre de Roos
doit être faite durant trois minutes, si le
patient en est capable. Les MDSDT ser-
vent surtout à objectiver une atteinte
artérielle. L’apparition de symptômes
neurologiques au cours de ces ma-
nœuvres les rend toutefois plus signi-

ficatives (algie, fatigue, engourdisse-
ment). Il y a cependant un nombre non
négligeable de faux positifs.

L’investigation

L’investigation doit toujours com-
porter une radiographie des pou-
mons et de la colonne cervicale. Dans
les cas d’atteinte artérielle ou veineuse
s’ajoutent : une échotomographie
Doppler, une artériographie ou une
phlébographie en position neutre avec
MDSDT et, si besoin est, une tomo-
densitométrie à trois dimensions avec
injection de substance opaque3 et ima-
gerie par résonance magnétique4. Dans
les cas d’atteinte neurologique, l’élec-
tromyogramme et les épreuves de
conduction servent surtout à exclure
une atteinte nerveuse périphérique5.
Des tests quantitatifs des sensibilités
superficielles peuvent permettre de dé-
celer des atteintes discrètes. L’imagerie
par résonance magnétique à haute ré-
solution pour l’exploration des nerfs
et des muscles semble fort promet-
teuse3. Enfin, une évaluation psycho-
logique préopératoire est indiquée si

une intervention est prévue.
Les diagnostics différentiels les plus

fréquents, et parfois même concomi-
tants, sont les syndromes du tunnel
carpien et de la loge de Guyon, ou de
la gouttières cubitale. Par ailleurs, les
autres causes de cervicobrachialgie
doivent être exclues, à savoir : hernie
discale cervicale, tendinite ou déchi-
rure de la coiffe des rotateurs, luxation
glénohumérale et, plus rarement, tu-
meur de Pancoast ou affection de la
moelle épinière ou des nerfs périphé-
riques. Dans les cas d’atteinte vascu-
laire, il faut envisager la possibilité
d’une athérosclérose oblitérante, de la
maladie de Buerger ou d’une vasculite.

Le traitement

Le traitement variera selon le ta-
bleau clinique : conservateur si l’at-
teinte est neurologique, vigoureux si
l’atteinte est vasculaire. Si le problème
est artériel, il faudra immédiatement
procéder à une thrombolyse suivie
d’une anticoagulothérapie et, au be-
soin, d’une intervention chirurgicale :
résection osseuse, résection d’ané-
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L’atteinte neurologique

L’atteinte neurologique varie en fonction du niveau de compression du plexus brachial :

1) Racines C8 et T1 (plexus inférieur) :
■ Douleur susclaviculaire, face postérieure du cou, omoplate, face interne du bras vers les quatrième et cinquième doigts.
■ Paresthésie dans le territoire du nerf cubital, et parfois dans toute la main.
■ Fatigue rapide, faiblesse du bras et de la main.
■ Atrophie musculaire possible après une longue évolution.

2) Racines C5, C6 et C7 (plexus supérieur) :
■ Douleur cervicale antérieure ou latérale, thorax antérosupérieur, mâchoire, région temporale et occipitale ; peut s’étendre aussi

à l’omoplate et au deltoïde, puis du côté externe du bras vers le dos de la main entre le pouce et l’index.
■ Paresthésies dans le territoire du nerf médian.
■ Faiblesse et fatigue rapide du membre supérieur et atrophie musculaire.

3) Combinaison des deux tableaux précédents.

Tableau



vrisme, pontage artériel. Si le problème
est veineux, une thrombolyse suivie
d’une anticoagulothérapie est indi-
quée et souvent suffisante6. Si malgré
ces interventions le syndrome post-
phlébitique du membre supérieur
demeure important, une thrombec-
tomie, un pontage veineux avec fistule
artérielle temporaire ont été préconi-
sés, mais leur succès à long terme est
aléatoire7. Les voies d’abord chirurgi-
cales sont multiples, tout comme les
types d’interventions, puisque plu-
sieurs causes peuvent coexister1,5,8. Si
l’atteinte est neurologique, on recom-
mande initialement une approche
conservatrice pour au moins trois à
six mois9. Au cours de cette période,
des changements dans le type de tra-
vail, une physiothérapie visant le ren-
forcement des muscles élévateurs de
la ceinture scapulaire, ou le rebalan-
cement musculaire ainsi que l’admi-
nistration d’un analgésique et d’un
relaxant musculaire sont indiqués. Ces
traitements auraient un taux de suc-
cès de 50 à 90 %. S’il y a améliora-
tion, une réaffectation à un travail res-
pectant les limites fonctionnelles du
patient est nécessaire. Dans le cas
contraire, il faudra envisager une ex-
ploration chirurgicale. La présence
d’une atrophie musculaire par atteinte
à prédominance motrice, en particu-
lier à la main, fait exception à cette
règle d’attitude prudente. C’est le ta-
bleau que certains appellent « neuro-
logique vrai », où une approche plus
énergique serait indiquée7.

Les résultats de la chirurgie peuvent
être mitigés, surtout si elle est tardive.
Ils sont particulièrement décevants du
point de vue de la restauration de la
capacité fonctionnelle lorsqu’il s’agit
d’une lésion professionnelle7,10,11. C’est
une opération délicate qui ne laisse
pas de marge d’erreur à cause de l’im-

portance des structures avoisinant
cette zone5,8.

L ES SYNDROMES du défilé thoracique
sont heureusement peu fréquents.

Comme ils apparaissent plus souvent
autour de l’âge de 30 à 40 ans, la plu-
part des personnes atteintes sont alors
sur le marché du travail et les symp-
tômes se manifestent au cours de leurs
activités professionnelles. Le lien avec
le travail peut être fait assez facilement
dans les cas de SDT post-traumatiques,
lorsqu’il est reconnu que le trauma-
tisme initial peut entraîner un tel pro-
blème (fracture de la clavicule, hy-
perextension cervicale, par exemple).
Par ailleurs, lorsqu’il est raisonna-
blement démontré que le travail n’est
pas seulement le lieu où s’expriment
les symptômes, mais que les activités
professionnelles ont pu en provoquer
l’apparition, un lien avec le travail peut
être reconnu, même en présence
d’anomalies congénitales. Il importe
de faire la preuve que le travail im-
plique des sollicitations cadrant avec
un tel diagnostic, tant sur le plan qua-
litatif que quantitatif. L’aspect temporel
est également important: les symptômes
doivent être apparus postérieurement à
l’exposition. 

Pour ce qui est de notre travailleur,
il est plausible que le type d’emploi
qu’il occupe depuis plus de neuf ans
et qui exige une hyperextension pro-
longée du bras au-dessus des épaules
avec effort ait déclenché l’apparition
d’un SDT. ■■
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Histoire d’une toux tenace – II
Mars 2001 : 36 (3) : 79-82

Contrairement à ce qui était mentionné
dans l’article précité, l’Hôpital Laval de
Québec offre des tests de provocation
spécifique en circuit ouvert depuis plus
de 15 ans. C’est la méthode en circuit
fermé, telle qu’elle est pratiquée à l’Hô-
pital du Sacré-Cœur de Montréal, qui
y sera bientôt offerte. L’auteur de l’ar-
ticle s’excuse auprès de ceux ou celles
que cette imprécision aurait pu induire
en erreur.

Rectificatif

Vous avez des questions ? Veuillez nous les faire parvenir par télécopieur au secrétariat de l’Association des médecins du réseau pu-
blic en santé au travail du Québec : (418) 666-0684.
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