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es dysfonctionnements de la premiére cote sont fréquemment retrouvés dans un certain
nombre de syndromes de la traversée thoraco-brachiale (défilé des scalénes, fig. 1),

et plus fréquemment, pour le médecin

ostéopathe, lors des douleurs

de l'épaule ressemblant a une
périarthrite d’épaule mais sans lésion
radiologique, avec limitation des

mouvements actifs mais non
passifs de ['épaule et surtout
paresthésies du membre
supérieur.

Les douleurs sont domi-
nées par des paresthésies
alors qu’en cas de NCB,

les douleurs dominent les
paresthésies. Le syndrome
pur est essentiellement
neuro-artériel, ces derniers
seuls éléments passant dans
le défilé. Les syndromes
veineux sont d origine
compressive musculaire
(sous clavier et petit pectoral
essentiellement).
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Fig. 2 : Mouvements de la clavicule.

BIOMECANIQUE DE IA
PREMIERE COTE

La premiere cote réalise deux types de

mouvements.

Mouvements
respiratoires

Il s’agit de mouvements en bras de pompe
pour les 7 cotes hautes dont la premiére.
Le corps de la cote avance et monte a I'ins-
piration. Il descend et recule a I'expiration.
Le col de la c6te monte et recule a I'inspi-

ration. Il descend et avance a I'expiration.

Mouvements en relation
avec le rachisdeTIl aT7

Ces mouvements accompagnent ceux de
I’épaule et de la clavicule. Ce sont des
mouvements inverses du col et de la téte,
la céte monte en reculant et baisse en
avangant. Ce sont ceux-ci que I'on consi-
dére lors des dysfonctions. Lors de I'anté-
flexion cervicale, Tl part en avant et
entraine les premiéres cotes en bas et en
avant. Lors de la rétroflexion cervicale,T|
part en arriére et entraine les premiéres
cbtes en haut et en arriére. Lors de la laté-
roflexion cervicale, T| oblige la premiére
c6te homolatérale a descendre et la pre-
miére cote contro-latérale a monter. Lors
de la rotation cervicale, Tl effectue une
rotation dans le méme sens que la téte.

Ainsi, du c6té de la rotation, la premiére
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lere cOte

cOte part en arriére et en haut et, du cété
opposé a la rotation, la premiére cote part

en avant et en bas.

On considére donc qu’une dysfonction de
la premiére céte peut étre soit haute et
postérieure et il faut I'abaisser et la recu-
ler, soit basse et antérieure et il faut 'éle-
ver et la reculer, car il s’agit du col, et ceci
contrairement aux autres cotes o il s’agit
du corps et on considére qu’une céte
haute est antérieure, une cote basse pos-
térieure. Nous verrons que pour abaisser
la premiére cote, on fait tourner la téte du
coté hétérologue et que pour I'élever, on

fait tourner la téte du cété homologue.

Fig. 3 : Mouvements d’abaissement et d’élévation de la clavicule.

-claviculaire 'antérieur

Mouvements
de la clavicule

Sous l'action des mouvements de I'épaule
et de la respiration, la clavicule subit des
mouvements d’élévation et d’abaissement
d’anté et de rétro-pulsion et de rotatior
sur son axe lors de la circumduction de
I'épaule (fig. 2 et 3). Elle recule lorsqu’elle
s’éleve et s’avance lorsqu’elle s’abaisse
Elle transmet ses mouvements a la [|*
cote par l'intermédiaire du muscle sous
clavier et du ligament cléido-primo costal
Ce dernier subit lors des rotations une
torsion de ses plans antérieur ou posté-

rieur, qu’il transmet a la céte (fig. 4).

Rétroﬁsion du bras Elévation du bras

Fig. 4 : Mouvements relatifs de la clavicule et de la premiére cote. '

Mouvements
de la clavicule,
du rachis et
de la cote

Lors de la circumduction de I'épaule, en
fin de flexion, il existe une inclinaison
contro-latérale du rachis donc la céte
homolatérale monte. En fin d’extension,

c’est le contraire : elle descend.

Transmission de ces
mouvements de rotation
a la cote

Dans I'abaissement-rétropulsion du bras, Iz
rotation horaire de la clavicule enroule le
ligament antérieur et tire la |°° cote vers
I’avant, donc le bas. Dans I'élévation du
bras, la rotation anti horaire de la clavicule
enroule le ligament postérieur et tire la |*

cote vers larriére, donc le haut (fig. 4).




APPLICATIONS

La manceuvre de Still est un exemple type
d'utilisation du SAMA (systéme articulaire
mécaniquement assisté, décrit en son temps
par DeWinter, équivalent de 'actuelle notion
de tenségrité et impliquant I'ensemble épau-

le - clavicule - premiére céte - C4a C7

Manceuvre de Still
de la |°* cOte

Céte haute et postérieure :
il faut Pabaisser

La manceuvre, non douloureuse, peut sur-

prendre le patient. Il faut lui expliquer

auparavant ce que 'on va lui faire. Le sujet
est assis en bout de table, opérateur
debout derriere et du coté de la cote a
traiter. Le patient fléchit le coude du méme

coté, main sur la poitrine, en abduction.

La pulpe de l'index de I'opérateur se pose
sur la téte de la premiére céte, la paume
de la main opérante sur l'olécrane du
patient (fig. 5). On demande une rotation
controlatérale de la téte du patient pour
achever le verrouillage. Vient ensuite une
impaction vigoureuse par la main opéran-
te du coude vers I'épaule puis un déplace-
ment médial (en adduction) du bras du
patient, jusqu'a ce que son coude s'aligne
avec la téte de la |*° cte en maintenant la

compression du coude. On éleve le coude

devant le nez, puis a la verticale. O
I'abaisse ensuite vers I'oreille du patient e
vers I'extérieur. Un relichement est alor
percu. Réduire alors la compression. Pou
retenir cette séquence, nous suggérons c
moyen mnémotechnique : ABCD, le do
crawlé : pour abaisser, faire le dos crawlé
ABC pour ABaisser et ABduction, D pou

Dos crawlé.

Céte basse et antérieure :

il faut Pélever

Le sujet assis en bout de table, 'opérateul
debout derriére et du coté de la céte :
traiter. Le patient fléchit le coude du
méme c6té, main sur la poitrine, en adduc

tion. La pulpe de I'index de I'opérateur s

Fig. 5 : Manceuvre de Still de la premiére céte en posmoﬁ haute.

Revue de Médecine Manuelle-Ostéopathie n° 39 / Juillet 2012



place sur la téte de la premiére céte, la
paume de la main opérante sur I'olécrane
du patient (fig. 6). On demande au patient
une rotation homolatérale de la téte ache-
ver le verrouillage. La manceuvre consiste
en une impaction vigoureuse par la main
opérante du coude vers |'épaule suivie d’'un
déplacement latéral (en abduction) du bras
du patient en maintenant la compression
du coude. On fait alors décrire au bras du
patient un arc latéral supérieur, puis vers
son oreille puis antéro médial de sorte que
la position finale du coude se retrouve sous
la partie antérieure de la premiére céte.Un
relichement est alors pergu. Réduire alors
la compression. Pour s’en souvenir, se rap-
peler que pour élever, on fait faire le mou-

vement du crawl inverse du précédent.

Les formes graves du
syndrome de la traversée
thoraco-brachiale

La consultation multidisciplinaire du CHU
de Caen est une consultation d’orientation
regroupant quatre médecins : le chirurgien
angiologue et deux médecins MMO.
Depuis 2004, 300 patients environ ont été
vus. Des éléves de notre DIU vy assistent &
chaque fois. Lintérét de cette consultation
est de reconnaitre les indications chirurgi-
cales et de proposer dans les formes non
chirurgicales une alternative fonctionnelle
ostéopathique associée ou non a la kinési-
thérapie. Les patients examinés sont des

cas chroniques envoyés par des confréres.

On se rappelle que le syndrome pur est

essentiellement neuro-artériel, seuls élé
ments anatomiques passant dans le défilé
Les syndromes veineux sont d’origini
compressive musculaire : sous clavier e
petit pectoral essentiellement. L'examel
clinique recherchera donc des signes neu

rologiques, artériels, veineux.

Forme chronique neuro-artérielle

Signes neurologiques : on recherchera u
syndrome plexique haut ou bas : douleu
engourdissement, faiblesse musculaire

Tinel au cou.

Signes artériels : on peut trouver une fati
gabilité aux mouvements répétitifs, a I'ab

duction du bras, une diminution ou dispa
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Fig. 6 Manceuvre de Still de la premiére cote en ‘bosition basse.




rition du pouls dans [I'abduction du
bras (significatif avant 90° d’abduction, en
gardant 20 a 30° d'anté-pulsion. Deux
manceuvres sont utiles : la manceuvre du
chandelier (test de Roos) et la mise en
tension des plexus. Manceuvre du chande-
lier : sujet bras en abduction 2 < 90° et 30°
d’ante pulsion. On fait fermer et ouvrir
lentement les mains (fig. 7). La manceuvre
est positive si la main blanchit en moins
de 3 minutes avec douleur croissante,
nécessitant parfois d’interrompre I'exa-
men. Mise en tension des plexus : bras ten-
dus, faire fermer et ouvrir lentement la

main : signe absent : uniquement douleur.

Les examens complémentaires compren-
nent le Doppler dynamique, lEMG des
petits muscles de la main (important éga-
lement sur le plan médico-légal) et les
radiographies (cote cervicale (fig. 8), apo-

physomégalie C7, agénésie de l'arc anté-

rieur de la |*° cote, cal claviculaire, une
luxation rétro sternale, pseudarthrose
congénitale, tumeurs...). La phlébographie
et l'artériographie peuvent montrer un
rétrécissement, témoin d’une compres-
sion (fig. 9).

Formes compliquées

Elles représentent moins de 10 % des cas.
Il peut s’agir de complications artérielles
(fréquentes en cas de céte surnuméraire,
patient de moins de 30 ans, début variable
par ischémie d’effort, Raynaud unilatéral
ou nécroses distales. Elles imposent la chi-
rurgie. [l peut s’agir aussi de complications
neurologiques (fatigabilité puis paralysie
de la main, amyotrophie des muscles
intrinséques, surtout de I'éminence hypo-
thénar, paresthésies). Les complications

veineuses comportent la compression

Fig. 7 : Manceuvre du chandéiiér de Roos.

F1g8 : Cotes cervicales.
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intermittente de la veine sous-claviér
(épisode d’cedéme global du membr
dominant, cyanose des extrémités, sensa
tion de plénitude et engourdissemen
favorisés par le port de charge, thrombo

se axillaire).

CONCLUSION

Le diagnostic de syndrome de la traversé
thoraco brachiale est facile si 'on est e
présence d’une forme compliquée (< 10
des cas), d’'une concordance cliniqu
(neuro-artérielle), radiologique (anomali
osseuse) et électro-physiologique. Mais |
plus souvent, le diagnostic reste souver
incertain et peut nécessiter une consultz

tion multidisciplinaire.
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Fig. 9 : Phlébographie.
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