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INTRODUCTION

Les syndromes du défilé thoraco-brachial sont un ensemble de manifestations cliniques liées a
la compression statique ou dynamique du plexus brachial et des vaisseaux sous-claviers dans
I’espace entre le rachis cervical et le bord externe du grand pectoral [1]. Ils concernent
environ 0,7 % de la population avec une prévalence qui est probablement sous-estimée [2],
emmenant souvent a une errance diagnostique. Différentes formes sont décrites notamment
neurologiques, vasculaires ou mixtes [3]. Le traitement conservateur est inefficace dans la
moitié¢ des cas [3]. Différentes voies d’abord dans le traitement chirurgical de cette pathologie
ont été décrites [4], mais les plus utilisées restent la voie axillaire de Roos, la voie cervicale et
la voie sus et sous-claviculaire de Cormier [3]. Plusieurs techniques sont également décrites
avec des gestes sur les tissus mous (scalenectomie, résection des bandes fibreuses, section du
petit pectoral) associés ou non a un geste osseux (résection de cote cervicale ou de la premiére

cote).

Avec D’évolution de [D’arthroscopie et de la chirurgie endoscopique, plusieurs études
anatomiques puis cliniques ont évalué la faisabilité et les résultats d’un traitement purement
endoscopique. Lafosse [5] a notamment décrit une technique avec des voies d’abord
familieres au chirurgien habitu¢ a 1’arthroscopie d’épaule, permettant ainsi une adoption plus

facile. Il rapporte également des résultats cliniques encourageants [6].

Etant habitués dans notre service a I’exploration peri-articulaire de 1’épaule, notamment dans
la neurolyse du nerf supra-scapulaire, nous avons naturellement débuté une série clinique a la

suite de ces descriptions anatomiques.

L’objectif de notre étude est d’évaluer les résultats cliniques et fonctionnels du traitement
endoscopique des syndromes du défilé thoraco-brachial. Nous nous emploierons donc a
rapporter les résultats de cette technique sur la disparition de la symptomatologie, mais aussi
sur I’amélioration des scores fonctionnels. Nous évaluerons également ses complications et

ses échecs.



MATERIEL ET METHODES

Matériel
Nous avons évalué une série continue rétrospective de tous les patients opérés d’une libération
endoscopique du plexus brachial dans le traitement des syndromes du défilé thoraco-brachial

(SDTB) au Centre Hospitalier de Saint Quentin entre Aott 2015 et Aot 2017.

L’age au moment de I’intervention, le sexe ainsi que les antécédents médico-chirurgicaux du
patients étaient notés notamment [’existence d’une chirurgie antérieure sur le membre
concerné, d’un syndrome douloureux chronique, d’une pathologie régionale, du statut
tabagique, sportif et de toute notion de traumatisme du membre concerné, notamment un
contexte d’accident du travail. L’activité professionnelle pré-opératoire était aussi recueillie,

ainsi que I’ancienneté de la symptomatologie et la durée de la rééducation pré-opératoire.

Les patients étaient classés en fonction du type d’atteinte selon la classification de Wilbourn

[9] et de la topographie selon la classification de Roos [10].

Notre série comprenait 50 interventions sur 47 patients dont 41 femmes (87,2%) et 6 hommes
(12,8%) avec un age moyen de 41,4£8,6 ans. 26 patients (52%) décrivaient une
symptomatologie bilatérale. Le cot¢ dominant était atteint dans 58% des cas. Le tableau 1

reprend les caractéristiques de la population.

Sur 47 patients, 33 ont été revus, quatre étaient perdus de vues, cinq ont eu une reprise
chirurgicale, et cinq ont eu un geste associ¢ dans le méme temps opératoire et exclus de
I’é¢tude. L’analyse a été réalisée sur 33 patients (36 interventions) avec un recul moyen de

18,74+6,6 mois.

Les cinq patients ayant eu un geste associ¢ présentaient une tendinite de la longue portion du
biceps brachial et chez trois d’entre eux, une lésion transfixiante de la coiffe des rotateurs. Ils

ont bénéfici¢ d’une ténotomie-ténodeése et d une réparation dans le méme temps opératoire.

La symptomatologie évoluait en moyenne depuis 2,7+2,1 ans et les patients avaient bénéficié

en moyenne de 5,44+3,9 mois de rééducation pré-opératoire.



Tableau 1: Caractéristique de la population

Sexc Hommes 6 (12,8%)
Femmes 41 (87,2%)
Age moyen 41,4 £ 8,6 ans
IMC moyen 24,3 + 5,0 kg/m?
Droit 25
Coté
Gauche 25
Atteinte du coté dominant 29 (58%)
Symptomatologie bilatérale 26 (52%)
Activité sédentaire 21 (42%)
professionnelle manuelle 29 (58%)
Syndrome douloureux chronique 3 (6%)
Fibromyalgie 1
Syndrome de Raynaud 1
SDRC type 1 1
Pathologie régionale 8 (16%)
Antécédents Tendinopathie de la coiffe non opérée 6
Luxation gléno-humérale 1
Cervicarthrose C5-C6 1
Double crush syndrome 5 (10%)
Canal carpien 1
Nerf ulnaire 2
Les deux 2
Tabagisme 9 (18%)
Post-traumatique 4 (8%)
Sportif 0

Les patients présentaient une atteinte vasculaire chez 18 patients (50%), neurologique non

spécifique chez un patient (2,8%) et mixte chez 17 patients (47,2%). La topographie dans les

formes neurologiques et mixtes (18 cas) était haute chez trois patients (16,7%), basse chez

cinqg patients (27,8%) et globale chez 10 patients (55,6%) (Tableau 2 et 3).

Tableau 2: Type et topographie de l'atteinte

vasculaire 18 (50%)
Type d’atteinte neurologique 1 (2,8%)
mixte 17 (47,2%)
haute (C5-C6) 3 (16,7%)
Topographie basse (C8-T1) 5(27,8%)
globale 10 (55,6%)




Tableau 3: Topographie en fonction du type d'atteinte

Topographie

haute basse globale
nombre (%) nombre (%) nombre (%)
Neurologique 0 0,0 % 1 100 % 0 0,0 %
Type
Mixte 3 17,7 % 4 23,5 % 10 58,8 %

Les

critéres retenus pour poser I’indication chirurgicale étaient I’existence d’une

symptomatologie typique, la présence de plusieurs manceuvres cliniques positives, un examen
para-clinique pathologique, un patient ayant bénéfici¢ d’au moins 6 mois de rééducation sans
amélioration notable. Etait exclu tout patient présentant une anomalie morphologique a type
de méga-apophyse transverse cervicale, cote surnuméraire, anomalie de la premiére cote, ainsi

que les antécédents de chirurgie de 1’épaule ispi-latérale.

La plainte habituelle est un syndrome douloureux chronique a type de douleurs lancinantes
d’apparition progressive intéressant le cou, le haut du dos et 1’épaule, associées a des
paresthésies du bras et de la main. La symptomatologie est accentuée par les positions du bras
en I’air. Les douleurs sont souvent insomniantes. Des symptomes vasculaires peuvent y étre

associés a type de mains moites, froides ou bleues. [2]

L’examen clinique pré-opératoire comportait la recherche de déficit sensitivomoteur, de

troubles trophiques, ainsi que d’un testing clinique comportant plusieurs manceuvres :

* Lamanceuvre d’Adson modifiée: patient assis, les mains sur les cuisses, la téte tournée
du coté opposé, le menton levé. Il bloque sa respiration en inspiration profonde et

projette en arriere ses épaules. Ce test reproduit la symptomatologie neurologique. [7]

* La manceuvre d’Allen recherche une compression artérielle : Le membre supérieur est
progressivement emmené en abduction, rotation externe. L’examinateur recherche une

abolition du pouls. La manceuvre est significative en dessous de 90° d’abduction. [2],
[7]

* Le test de Roos complete le précédent : Le membre est emmené en position « haut les
mains » en abduction 90°, rotation externe de 1’épaule, coude fléchi. Le patient ouvre

et ferme successivement sa main 20 a 40 fois jusqu’a I’apparition de paresthésies. [2]
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* La manceuvre de Falconer permet la fermeture de la pince costo-claviculaire et
constitue un test global vasculonerveux : bras ballant, épaules abaissées, le menton

levé ; on recherche I’apparition de paresthésies. [3]

* La manceuvre de Wright : test d’hyperabduction a 180° avec recherche d’abolition du

pouls ou de paresthésies. [3]

» Signe Tinel : recherche de paresthésies a la percussion des régions sus et sous-

claviculaires. [3]

Tous les patients ont bénéfici¢ d’un bilan para-clinique comportant une radiographie du rachis
cervical et du thorax de face, un électroneuromyogramme (ENMGQG) ainsi qu’un échodoppler
artério-veineux (EDAV) dynamique des membres supérieurs et d’un angioscanner des

membres supérieurs.

Les radiographies nous permettaient d’éliminer une pathologie cervicale, la présence d’une

anomalie de la premiére cote, d’une apophysomégalie ou d’une cote surnuméraire.

L’ENMG recherchait des signes ¢électriques de souffrance du plexus ainsi que ceux d’un
double crush syndrome. Ce dernier correspond a un syndrome canalaire distal associé a une

compression plexique.

L’EDAV ¢était considéré pathologique en présence d’une sténose significative ou d’une
occlusion lors des manceuvres dynamiques a 90° d’abduction. Une sténose subclaviere est
significative si la vitesse systolique maximale est supérieure a 200cm/s avec des turbulences

et un amortissement d'aval [8].

L’angioscanner nous permettait de confirmer la compression aux manceuvres dynamiques,
I’absence d’anomalie osseuse, notamment d’empreinte de la premiére cote sur les vaisseaux

ainsi que 1’absence d’anomalie endovasculaire.

Tous les patients bénéficiaient d’un traitement conservateur premier par kinésithérapie. Il était
considéré comme inefficace si la symptomatologie persistait ou s’aggravait malgré 6 mois de

rééducation bien conduit.
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Méthodes

Technique opératoire
L’intervention se faisait sous anesthésie générale. Le patient était installé en position semi-
assise (Illustration 1). Tout le membre supérieur était pris dans le champ opératoire ainsi que

les deux tiers latéraux du relief claviculaire et la base du cou.

Les différents repéres anatomiques €taient dessinés. Les voies d’abord postérieure, latérale, et
antéro-latérale marquées ainsi que deux voies instrumentales internes sous-claviculaires. La
premicere est située 3 cm en dessous du tiers moyen de la clavicule et la seconde, entre la

premiére voie et la coracoide (Illustration 2).

L’intervention débutait par un temps articulaire. L’optique était passée par la voie postérieure
(IMustration 3). Un bilan intra-articulaire était alors réalisé afin de ne pas méconnaitre une

1ésion de la coiffe associée (Illustration 4)

Hllustration 2: Voies d'abord, épaule gauche

Hllustration 1: Installation, épaule
gauche

Abords posteérieur (1), latéral (2), antéro-latéral (3), antérieur
(4) et médial (5)
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Hllustration 3: Temps postérieur, Hllustration 4: Temps articulaire
épaule

LB : longue portion du biceps ; IR : intervalle des
rotateurs

La voie antérieure était ensuite réalisée. Elle nous permettait d’ouvrir I’intervalle des rotateurs
a I’aide de la sonde d’éléctrocoagulation, afin d’accéder a la chambre de travail antérieure. La

libération était poursuivie jusqu’au processus coracoide.

L’optique était alors passée par la voie antérieure et les deux voies d’instrumentation internes
¢taient réalisées par transillumination sous contrdle endoscopique (Illustration 5). La

libération exposait le corps de la coracoide et le départ du tendon conjoint (Illustration 6).

La présence d’un ligament coraco-claviculaire interne (ligament de Caldani) vulnérant était
recherchée et le cas échéant, celui-ci était sectionné (Illustration 7). Le petit pectoral était
ensuite repéré et sectionné a son insertion coracoidienne (Illustration 8), permettant d’exposer

les troncs secondaires du plexus brachial.
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Hlustration 6: Temps endoscopique

Hllustration 5: Temps antérieur,
épaule gauche

—.

Cc : coracoide ; TC : tendon conjoint ; PM : petit
pectoral ; (*) : ligament de Caldani

Puis le plexus brachial était libéré des expansions aponévrotiques clavi-pectorales. En distal la
neurolyse s’effectuait jusqu’au départ de la branche musculo-cutanée (Illustration 9). La

dissection remontait progressivement en proximal jusqu’au muscle sous-clavier.

Ce dernier était exposé puis sectionné a son insertion claviculaire (Illustration 10), nous
permettant de remonter dans 1’espace costo-claviculaire puis interscalénique. A la section du
sous-clavier, les scalénes moyen et antérieur étaient visualisés. Une section partielle du
scaléne antérieur était alors réalisée (Illustration 11), nous permettant d’¢élargir le défilé inter-

scalénique (Illustration 12).
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lllustration 7: Section du ligament de Lllustration 8: Section du petit pectoral

Caldani

MEDIAL

/

MEDIAL

PM : petit pectoral ; Cc : Coracoide ; TC : tendon
conjoint

CC : coracoide ; PM : petit pectoral ; (*) : ligament

de Caldani

Hlustration 9: Partie distal du plexus Hlustration 10: Section du muscle sous-clavier

MEDIAL

MEDIAL

P : Troncs secondaires du plexus ; MC : nerf
musculo-cutané ; TC : tendon conjoint

SC : muscle sous-clavier ; P : plexus brachial
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Hllustration 11: Ouverture du défilé Lllustration 12: Défilé inter-scalénique

interscalénique

MEDIAL
MEDIAL

DIS : Défilé inter-scalénique ; TS : Tronc supérieur ; a

SA : muscle scalene antérieur ; P : plexus brachial . o
: artére sous-claviére

Le plexus brachial était alors visualisé de son entrée dans le détroit inter-scalénique jusqu’aux

branches terminales.

La prise du pouls était réalisée en fin d’intervention ainsi qu’une manceuvre d’Allen pour les

SDTB vasculaires. Le bras était protégé dans une écharpe coude au corps pendant 3 semaines.

Une auto-réeducation active et passive €tait entreprise en post-opératoire immédiat, complétée

par une kinésithérapie a partir de la 3e semaine.

Evaluation
Tous les patients ont ét¢ examinés par 1’opérateur avant 1’intervention. Ils €taient revus a 6

semaines et 6 mois, puis revus par un examinateur indépendant au dernier recul.

Les résultats étaient classés en trois catégories [11]: excellents, qui représentent la guérison du
patient avec disparition des symptomes et des signes cliniques ; bons sont les améliorations
cliniques sans disparition totale des symptomes; et mauvais, I’échec avec reprise, la

persistance de la symptomatologie ou son aggravation limitant les activités.

L’évaluation fonctionnelle comportait deux scores fonctionnels : le score Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand dans sa version courte (QuickDASH) ainsi que le Cervical Brachial

Symptom Questionnaire (CBSQ) [12] qui étaient évalués sur la symptomatologie pré-
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opératoire et au dernier recul. Le CBSQ ¢était coté sur 120 points, la note 120 étant la plus

sévere.

L’évaluation clinique comportait un testing sensitif et moteur comparatif, la recherche de
manceuvres positives, d’un Tinel, de douleurs ou paresthésies résiduelles ainsi que la

persistance de signes neurovégétatifs.

Le testing sensitif était réalisé selon le test de Weber sur le territoire médian, radial, ulnaire et

musculo-cutané. Le test était comparé au c6té controlatéral.

La force musculaire comportait une €valuation au dynamometre de Jamar et au Pinch test.

Elle était comparée au coté controlatéral.

Les douleurs et les paresthésies résiduelles étaient auto-évaluées selon leur territoire ainsi que
I’intensité de la douleur par une échelle visuelle analogique (EVA) [13], [14]. Les patients
dessinaient sur I’homonculus a la fin du questionnaire CBSQ, les territoires ou ils gardaient
encore des douleurs ou des paresthésies. Nous avons ensuite subdivisé la partie supérieure du

corps en 9 territoires : té€te, cou, thorax, dos, épaule, bras, avant-bras, main et doigt.

Tous les SDTB vasculaires présentant plus d’une manceuvre positive au dernier recul,

bénéficiaient d’un EDAV de contrdle.
Toutes les complications per et post-opératoires étaient recueillies.

Le critére d’évaluation principal était le résultat clinique. Les critéres secondaires étaient
I’évolution des scores fonctionnels, le nombre de manceuvres cliniques encore positives, le

testing sensitivo-moteur, ’EVA et la symptomatologie résiduelle.
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Analyse statistique
Les données quantitatives sont présentées par leur moyenne + I’écart-type. Les différences pré
et post-opératoires étaient évaluées selon un test t de Student apparié. La méme méthode était
utilisée pour les comparaisons ipsi et controlatérales. Les données qualitatives sont présentées
par leur fréquence. Un test de Wilcoxon-Mann-Whitney est réalisée pour la comparaison des
sous-groupes. Tous les tests étaient réalisés avec un risque de premiere espece a = 0,05 et une

puissance 1-p =0,8.

L’analyse de survie était faite selon la méthode de Kaplan-Meier avec comme événement

principal, la reprise chirurgicale.

Le recueil de données a été fait sur LibreOffice Calc version 6.0.3. L’analyse statistique a été

réalisée avec IBM® SPSS® Statistics version 25.
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RESULTATS

Les résultats étaient excellents dans 13 cas (31,7%), bons dans 18 cas (43,9%) et mauvais

dans 10 cas (24,4%).

Le QuickDASH et le CBSQ ¢étaient significativement améliorés (p<0,001), passant
respectivement de 63,5+13,8 a 43,2+17,6 soit un gain de 20,4 points et de 85,1+18,7 a
45,3425,1 soit un gain de 39,8 points (Illustrations 13 et 14). Les illustrations 15 et 16 et le

tableau 5 reprennent les résultats par type d’atteinte.

Hllustration 13: Evolution du QuickDASH
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Hllustration 14: Evolution du CBSQ
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[llustration 15: Evolution du QuickDASH par type d'atteinte
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Hllustration 16: Evolution du CBSQ par type d'atteinte

Moyenne

M CBSQ preop
B CBSQ postop
1200

100,0

800

60,0

40,0

200

0o

neurologique vasculaire mixte

Type
Barres d'erreur : 95% IC

20



Tableau 4: Résultats dans la littérature

Type (%)
Auteur cas I‘CCI.ll P DA.SH CB.SQ EVA Résultats Taux.de Tau.x d?
(mois) N v Ny diff diff reprise complication
Notre série 36 18 2,8 50 47,2 20,4 39,8 1,9 75,6% excellents 10 %
et bons
Abdellaoui 2007 28 8 55 15 30 82% excellents 10,70 %
[15]
Ammi 2018 [16] 82 1,5 3,7 53,6 34,1 4,90 %
Borrelly 2014 [17] 104 20 95% excellent et 1%
bon
Candia-de 2010 22 72 36 91% bon
(18]
Caputo 2013 [13] 35 6 100 27,6 454 1,8 4,2 %
145 6 100 11,9 25,5 4,6
Cornelis 2008 81 56,7 73 24 72% amélioration 0
[19]
Gelabert 2018 70 19 89 11 29,3 1,3 92% bon
[20]
Georges 2017 [21] 10 6 90 10 90% bon
Lafosse 2017 [6] 21 150 100 36 0 0
Lukulunga 2014 15 39 83% excellent 6,7%
[22]
Merle 2011 [7] 368 120 100 87% excellent et 7,6 % 2,17 %
bon
20 6-36 95% excellent et 0 0
bon
Ohman 2018 [23] 265 3 17,5
Pouges 2015 [24] 47 6 22,1 70% bon et tres
bon
Rinehardt 2017 143 1 83 15 6% 3,29 %
[25] 1
Shutze 2017 [26] 67 46,8 82% excellent 11,90 %
Vemuri 2017 [27] 40 54 100 20,3 21,7
Vogelin 2010 [14] 31 150 77 28,7 1,2 0 29,03 %
38,4
White 2018 [28] 20 62 68 85% bon

N : neurologique; V : vasculaire ; NV : mixte
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Tableau 5: Evolution des scores par type d'atteinte

pré-opératoire post-opératoire différence p
] QuickDASH 38,64 35 3,64
Neurologique*
CBSQ 106 0 106
) QuickDASH 66,7+15,4 42,8+£19.9 23,9  <0,001
Vasculaire
CBSQ 90,2+13,3 46,8+28,1 43,4  <0,001
Mi QuickDASH 61,7+10,5 44,0£15,9 17,7 0,004
ixte
CBSQ 78,4+21,7 46,3+£20,3 32,1 0,001

* : une seule observation

Les tableaux 6 et 7 reprennent les résultats des tests cliniques. Le tableau 6 résume le nombre
de cas ayant une ou plusieurs manceuvres positives et le tableau 7, la fréquence de chaque

manceuvre. Aucun patient n’avait conservé de Tinel irritatif.

Tableau 6: Cas par nombre de manceuvres Tableau 7: Fréquence des manceuvres
positives Réponses
Fréquence Pourcentage N Pourcentage
Adson modifié 5 13,8%
NomBrelie 1 5 13,9 Chandelier 3 8,3%
manoceuvres P 4 11,1 Roos 3 8,3%
positives 3 1 2.8 Wright 9 25%
4 1 2.8 Falconer 5 13,8%
5 1 2,8
Total 12 33,3

Nous n’avons pas trouvé de différence significative au testing sensitif (tableau 8) ni au testing
moteur, avec une force au dynamometre de Jamar a 20,3+10,5 kg contre 23,6+9,5 kg du coté

controlatéral (p=0,92) et un Pinch test moyen a 8,0+6,9 kg contre 8,7+6,3 (p=0,153).

Tableau 8: Testing sensitif

Coté opéré Coté controlat Différence p
médian 2,9+0,8 2,8+0,8 0,1 0,705
ulnaire 3,8£1,3 2,34+0,7 1,5 0,011
radial 4,3+0,5 4,1+0,3 0,2 0,157

Les douleurs et paresthésies résiduelles sont rapportées sur ’illustration 17. Respectivement
26 cas (72,2%) et 31 cas (86,1%) ne présentaient plus de douleurs ou des paresthésies. L’EVA

moyen ¢était de 1,9+£2,7.
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Deux patients (5,6%) gardaient des signes neurovégétatifs a type d’hyper-sudation et de

sensations de main froide chez un seul.

Hllustration 17: Symptomatologie résiduelle
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Sur les patients symptomatiques au dernier recul, seuls deux présentaient des signes

¢chographiques d’occlusion dynamique.

Nous avons retrouvé 2 cas (5,6 %) présentant une symptomatologie retro-pectorale sur le
trajet du plexus, a type de douleurs. Nous n’avons pas retrouvé de complication neurologique
a type d’atteinte phrénique ou du nerf du grand dentelé, ni d’hématome ou infection post-
opératoire. L’Illustration 18 représente la courbe de survie de notre population avec comme

événement principal, la reprise chirurgicale.

Hlustration 18: Courbe de survie
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DISCUSSION

Résultats

Notre série montre d’excellents et bons résultats dans 75,6 % des cas avec une amélioration

significative des scores fonctionnels.

Nos résultats sont comparables aux techniques classiques avec des résultats excellents et bons
autour de 83 % [15], [19], [22], [24], [28], [29] (Tableau 4). Ils sont légerement inférieurs,
probablement liés au taux assez important de reprises chirurgicales (10%) qui sont ainsi
comptabilisées dans les mauvais résultats. Wavreille(2007) [29] rapporte notamment 76 %

d’excellents et bons résultats avec un recul comparable au notre (24 mois en moyenne).

Les résultats sur les scores fonctionnels sont aussi encourageants, avec un gain de 20,4 points
sur le QuickDASH. Ces résultats sont comparables a ce que rapportent Vemuri(2017) [27],
Ohman(2018) [23] et Pouges(2015) [24], respectivement des gains de 20,3, 17,5 et 22,1. Ce
gain est par contre inférieur a ce que rapporte Lafosse(2017) [6] sur sa série, soit 36 points.
Cette différence peut étre liée au type d’atteinte, sa série ne comportant que des SDTB
neurologiques non spécifiques. Seul White(2018) [28] rapporte des gains de 62 points, mais le
score pré-opératoire €tait beaucoup plus élevé. L’analyse du sous-groupe vasculaire donne une
différence de 23,9 points comparable aux résultats de Vemuri(2017). Nous n’avons pas

effectu¢ d’analyse sur le sous-groupe neurologique ne comportant qu’un seul cas.

Les résultats sur le CBSQ sont satisfaisants avec un gain de 39,8 points. Les résultats dans la
littérature sont disparates. Caputo(2013) [13] rapporte un gain de 45 points chez les
adolescents, tandis qu’il n’est plus que de 25 points chez les adultes. White(2018) rapporte
des gains de 68 points et Vemuri(2017), plutét de 21 points sur des SDTB vasculaires.

L’analyse du sous-groupe vasculaire retrouve un gain de 43,4 points dans notre série.

Nos résultats sur I’EVA, la disparition de la douleur et des paresthésies sont aussi soutenus par
la littérature. Caputo(2013) et Voglin(2010) [14] rapportent respectivement une EVA a 1,8 et
1,2. Ammi(2018) [16] qui présente une population comparable a la ndtre, rapporte la
disparition des douleurs dans 73 % des cas. Les autres études rapportent des résultats autour

de 80 % [14], [26].

Nous avons rapporté un testing positif au test de Wright chez 9 patients, mais comme 1’a

rapporté Gillard(2001) [30], ce test est trés sensible mais trés peu spécifique. Nous avons
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préféré comme critéres de persistance des signes cliniques, la présence de plusieurs tests

positifs ce qui augmente la spécificité [30].

Enfin, nous avons noté une proportion importante de reprise chirurgicale (10%), avec des
récidives survenant au cours des six premiers mois. Nous pensons qu’il s’agit probablement
d’une libération incompléte au niveau du défilé interscalénique associée a des phénomenes de
fibrose. Cette fibrose dans le défilé costo-claviculaire et 1I’espace clavi-pectoral pourrait aussi
expliquer la proportion non négligeable de signes de Falconer et de Wright encore positifs. 11
pourrait s’agir d’une insuffisance du traitement avec nécessité chez certains d’une résection de
la premiére cdte associée ou non a un geste vasculaire. Méme si tous nos patients ont
bénéficié d’un angioscanner, celui-ci présente une faible sensibilité [30] pouvant expliquer
une empreinte de la premiére cOte passée inapercue et ayant bénéfici¢ de la technique
endoscopique. L’angioscanner ne permet ¢galement pas d’identifier les bandes fibreuses et les
structures musculo-ligamentaires qui peuvent étre impliquées dans la persistance d’une
compression dynamique expliquant ces échecs. Les dernicres études ont montré 1’intérét de
I’angiolRM dans le bilan pré-opératoire avec une sensibilité¢ de 85 % permettant de mettre en
¢vidence ces structures fibreuses et leurs rapports avec le plexus ou le pédicule vasculaire

[31].

Implication clinique

Type d’atteinte
La prévalence des SDTB est estimée a 0,7 % dans la population générale, certains auteurs la
situant plutoét autour de 1 a 2% [2]. Les SDTB sont souvent victimes d’une errance
diagnostique retardant leur prise en charge. Dans notre série, les patients avaient des signes

évoluant depuis 2,7 ans avant le diagnostique de SDTB.

Dans notre série, les SDTB vasculaires (SDTB-V) représentent 50 % de la population étudiée
alors que leur prévalence est estimée a 1 a 2% des SDTB [7]. Cette différence est
probablement liée a un biais de sélection. Les SDTB neurologiques (SDTB-N) représentent
95 % des SDTB [7] composés a 85 % de SDTB non spécifiques [32]. Ce sous-type est
caractérisé par un tableau clinique typique de SDTB-N avec un bilan para-clinique normal. Or
dans nos indications chirurgicales, nous n’avons retenus que les patients présentant un tableau
clinique compatible associé¢ a un bilan para-clinique pathologique. Une autre cause de biais de

sélection est I’exclusion des anomalies osseuses qui sont présente dans 50 % des SDTB-N [3],
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[14] et jusqu’a 89 % des SDTB-V présentent des anomalies osseuses et 26 % d’anomalies
endovasculaires [33]. Le dernier biais étant celui de recrutement. Etant un service de chirurgie
du membre supérieur, les SDTB-N vraies et les SDTB-V avec des anomalies osseuses sont en

général adressés dans des services de neurochirurgie ou de chirurgie thoracique ou vasculaire.

Technique chirurgicale
Dans les formes neurologiques, la prise en charge chirurgicale consiste en une neurolyse du
plexus brachial. Les voies d’abord les plus utilisées sont la voie axillaire de Roos et la voie
sus et sous-claviculaire de Cormier [3]. La voie d’abord de Roos est moins utilisée en France
au vu du taux ¢élevé de complications [3] mais reste encore utilisée outre-atlantique. En France
c’est la voie de Cormier qui est la plus utilisée, permettant la résection de la premicre cote,

une scaléctomie antérieure et moyenne et la libération des brides fibreuses.

Merle et Borrely(2007) [17] ont décrit une nouvelle technique sus-claviculaire et delto-
pectorale respectant la premiére cote et permettant une scalénectomie moyenne et la recherche

systématique d’un ligament de Caldani vulnérant qui est réséqué par la voie delto-pectorale.

D’autres travaux ont montré 1’émergence de techniques endoscopiques. Plusieurs études
décrivent le traitement des formes neurogeénes par thoracoscopie avec résection de la premicre
cote [15], [18], [21], [34]-[37]. Des travaux anatomiques rapportent également des voies sus
et sous-claviculaire endoscopiques [38]-[42]. Les travaux anatomiques de Lafosse [5], [38]
ont montré¢ I’'intérét du traitement endoscopique avec la possibilit¢ d’agir sur trois des
principaux sites de compression avec une excellente vue et 1’avantage d’un délabrement
tissulaire minimum. Il a rapporté¢ de bons résultats avec cette technique sur les SDTB-N non

spécifiques [6].

La prise en charge chirurgicale est la régle dans les formes vasculaires [43]. Elles sont
classiquement traitées par une voie sus et sous-claviculaire [44]. La voie de Roos reste
difficile a une geste vasculaire associé. Trois gestes sont nécessaires dans leur prise en
charge : une décompression par résection de la premiere cote et/ou une scalénectomie, le
traitement du segment pathologique par résection avec reconstruction ou traitement
endovasculaire et la revascularisation distale. Seule la décompression est effectuée dans les
formes simples, sans anomalie endovasculaire ni retentissement d’aval [44]. Les explorations
para-cliniques prennent ici toute leur place. L’EDAYV recherche des anomalies endovasculaires

(sténoses, anévrisme, etc.) complétée par un angioscanner ou une angiolRM. L’angioscanner
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permet un diagnostic précis du site de compression et ses rapports osseux, alors que

I’angiolRM visualise les structures musculo-ligamentaires et fibreuses [44].

Notre technique chirurgicale s’inspire des travaux de Lafosse, avec des voies d’abord
endoscopiques péri-articulaires. Nous n’effectuons pas systématiquement de voies trans-
trapéziennes et la neurolyse du nerf suprascapulaire n’est effectuée que dans les formes a
composantes neurologiques. Cette technique présente un avantage certain dans la réduction de
I’agression tissulaire. Elle permet une visualisation correcte des sites distaux de compression
et leur libération. Néanmoins, la libération proximale reste difficile et incompléte avec une
section seulement partielle des scalénes. L’impossibilit¢ d’un controle sur les rameaux
nerveux peri-scaléniques rend une section compléte hasardeuse. Le nerf phrénique parcourt la
partie antérieure du scaléne antérieur et ne serait visible qu’en fin de section, et le nerf du
grand dentelé est intra-musculaire dans la moiti¢ des cas [3] et rendrait la section compléte du
scaléne moyen dangereuse. Dans les techniques thoracoscopiques, le défilé inter-scalénique
est visualisé par sa partie inférieure. Elles permettent donc une section des scalénes a leur
insertion costale ainsi que la résection de la premicre cote, ce que ne permet pas notre
technique, qui visualise ce défilé par sa face supérieure. La section que nous réalisons se situe
en plein corps musculaire et la fibrose post-opératoire pourrait expliquer une partie des

récidives rencontrées.

Propositions
Les résultats de notre étude ainsi que ceux rapportés par Lafosse sont encourageants. L’étude
de Lafosse a été réalisée sur les SDTB-N non spécifiques et notre série comporte une majorité
de SDTB-V. Les avantages de cette voie ainsi que ses limites nous permettent de proposer ses

indications idéales.

Pour les SDTB-N non spécifiques avec I’absence d’anomalie aux différents examens para-
cliniques notamment a I’IRM plexique, la neurolyse endoscopique donne de bons résultats
avec l’avantage d’une agression tissulaire minime. Tous les autres SDTB-N devraient
bénéficier d’une décompression par voie de Cormier ou selon la technique de Merle et

Borrely, notamment en présence d’anomalies ostéo-ligamentaires.

Pour les SDTB-V, I’indication d’une décompression endoscopique devrait étre réservée aux

compressions distales sans anomalies endovasculaires ou osseuses.
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Pour les formes artérielles, I’indication de choix de la libération endoscopique serait une
compression dans le défilé du petit pectoral, mais pourrait étre aussi proposée dans les défilés
interscaléniques sans anomalie morphologique ou endovasculaire en premiere intention chez

un patient retissant a la chirurgie a ciel ouvert, en expliquant les limites de la technique

endoscopique et les risques d’échec.

Pour les formes veineuses, une compression dans I’espace clavi-pectoral par le ligament de
Caldani ou dans le défilé du petit pectoral, pourrait bénéficier d’une décompression

endoscopique s’il n’existe pas d’anomalie endovasculaire.

Toute anomalie endovasculaire doit étre prise en charge en double équipe par une voie
d’abord classique, permettant la décompression mais aussi le traitement des anomalies
vasculaires. La présence d’anomalies morphologiques ostéo-ligamentaires, devrait aussi étre

prise en charge par une voie d’abord classique pour une décompression du plexus.
La méme stratégie devrait étre proposée aux SDTB mixtes.

L’illustration 19 propose un organigramme décisionnel.

Limites de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective sans bras témoin. La taille de notre échantillon est limitée.
Cette limite est liée a notre recrutement dans un service de chirurgie du membre supérieur. Le

grand nombre de personnes exclus de I’étude diminue aussi la taille de 1’échantillon.

L’emploi d’une version traduite de CBSQ constitue également une limite de notre étude.

Malgré tout, les résultats ont montré une cohérence avec la littérature.

L’¢étude de la sensibilit¢ et de la force a été réalisée par rapport au coté controlatéral,
constituant un possible biais de mesure, car 52 % des cas présentaient une symptomatologie

bilatérale.

Enfin, notre échantillon n’est pas représentatif de I’ensemble des SDTB et les conclusions de
I’étude ne sont applicables qu’aux SDTB-V ou mixtes présentant une sténose ou compression

totale a ’EDAV mais sans anomalie osseuse ni endovasculaire.
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lllustration 19: Organigramme décisionnel
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CONCLUSION

Les résultats de notre étude sur la libération endoscopique du plexus brachial dans les SDTB
sont encourageants. Nous avons observé une nette amélioration clinique et fonctionnelle.
Nous avons montré que la technique est stire auprés d’un chirurgien expérimenté. Malgré tout,
nous déplorons un taux important de reprise, probablement liée aux limites d’une libération
endoscopique. Cette technique devrait étre réservée a des indications précises, notamment
dans les formes vasculaires, aux atteintes distales sans anomalie endovasculaire ni
morphologique. La poursuite des études anatomiques et cliniques nous permettra de mieux

définir les causes d’échecs et ainsi fiabiliser cette technique.
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ANNEXES

Questionnaire QuickDASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le chiffre
placé sous la réponse approprice.

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté ;
il s ; Impossible

difficulté légere moyenne  importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
2. Effectuer des taches ménageres lourdes

1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
3. Porter des sacs de provisions ou une 1 2 3 4 5
mallette
4, Se laver le dos 1 2 3 4 5
5. Couper la nourriture avec un couteau 1 2 3 4 5
6. Activités de loisir nécessitant une certaine
force ou avec des chocs au niveau de 1’épaule 1 2 3 4 5
du bras ou de la main. (bricolage, tennis, golf,
etc...)
Moyennemen

Pas dutout  Légerement Beaucoup  Extrémement

t

7. Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
main vous a-t-elle géné dans vos
relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)

Pas dutout  Légérement Moyennemen

limité Timité tlimie oo umité  Incapable
8. Avez-vous été limité dans votre
travail ou une de vos activités
quotidiennes habituelles en raison de 1 2 3 4 5
problémes a votre épaule, votre bras ou
votre main?

Veuillez évaluer la sévérité des symptomes
suivants durant les 7 derniers jours. Aucune Leégere Moyenne  Importante Extréme
(entourez une réponse sur chacune des lignes)

9. Douleur de I’épaule, du bras ou de la main 1 2 3 4 5
10. Picotements ou fourmillements 1 2 3 4 5
douloureux de |’épaule, du bras ou de la main
Tellement
Pas du tout Un peu Moyenneme Tres perturbé que
perturbé perturbé nt perturbé perturbé je ne peux
pas dormir
11. Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de | 2 3 4 5

votre épaule, de votre bras ou de votre main ?

(entourez une seule réponse)

Le score QuickDASH n’est pas valable s’il y a plus d’une réponse manquante.

Calcul du score du QuickDASH = ([somme des n réponses] -1) x 25, ot n est égal au nombre de réponses.
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MODULE PROFESSIONNEL (OPTIONNEL)
Les questions suivantes concernant la géne occasionnée par votre épaule, votre bras, ou votre main au cours de votre
travail (y compris les travaux ménagers s’il s’agit de votre activité principale).
Précisez la nature de votre travail/métier :
o Je ne travaille pas (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)
Entourez la réponse qui décrit le plus précisément vos possibilités durant les 7 derniers jours.
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté

difficulté légere moyenne importante St

1. Pour travailler en utilisant votre technique

: 1 2 3 4 5
habituelle ?
2. Pour travailler comme d’habitude a cause 1 2 3 4 5
de la douleur de votre épaule, de votre bras ou
de votre main ?
3. Poqr f}’E{V‘ﬁl“Cl’ aussi bien que vous le 1 2 3 4 5
souhaitez ?
4. Pour passer le temps habituellement | 5 3 4 5

consacreé a votre travail ?

MODULE SPORTS/ACTIVITES ARTISTIQUES (OPTIONNEL)

Les questions suivantes concernent la géne occasionnée par votre épaule, votre bras ou votre main lorsque vous jouez
d'un instrument ou que vous pratiquez un sport ou les deux. Si vous pratiquez plusieurs sports ou plusieurs
instruments ( ou les deux), vous étes priés de répondre en fonction de 'activité qui est la plus importante pour vous.
Indiquez le sport ou l'instrument qui est le plus important pour vous :
ole ne pratique aucun sport ni aucun instrument. (Vous pouvez sauter cette partie du questionnaire)
Entourez 1 seule réponse par ligne, considérant vos possibilités durant les 7 derniers jours.

Avez-vous eu des difficultés : Axcune Diflenkts.  Dilleuite  Diliemlic o, ossible
. : difficulté légére moyenne  importante P

1. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre | ) 3 4 5
instrument avec votre technique habituelle ?

2. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre 1 2 3 4 5
instrument a cause des douleurs de votre
épaule, de votre bras, ou de votre main ?

3. Pour pratiquer votre sport ou jouer de votre
instrument aussi bien que vous le souhaitez ?

4. Pour passer le temps habituel a pratiquer 1 2 3 4 5
votre sport ou jouer de votre instrument ?

Calcul du score pour les modules optionnels : Additionner les valeurs obtenues pour chaque réponse ; diviser par 4
(nombre de réponses a ; soustraire 1 ; multiplier par 25

Le score n’est valable pour les modules optionnels qu’en I’absence de réponse manquante.
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Cervical Brachial Symtom Questionnaire (« CBSQ ») traduction
francaise

Nom Date

INSTRUCTIONS : Ce questionnaire est important pour évaluer les résultat de votre traitement. En vous basant sur votre expérience de la derniére semaine,
répondez aux questions concemant la fréquence 4 laguelle les symptémes pourraient augmenter si vous deviez participer a certaines activités. Entourez le
nombre correspondant 4 la probabilité que les symptomes augmentent au cours d’une activité.

NE LAISSEZ PAS DE REPONSE VIDE.

Si un symptome ne serait pas perceptible pendant I"activité, marquez la réponse 0.

Si un symptéme augmente pendant la moitié des cas de "activité, marquez la réponse 5.

Me marquez la réponse 10 que si vos symptomes augmentaient au cours de chague instance de 1’activité.

1. La douleur qui descend dans le bras augmente avee les mouvements du cou, comme le fait de tourner, fléchir ou étendre le cou.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ca n’arriverait JAMAIS (a se produirait TOUJOURS

2. La douleur dans le bras ou I'épaule augmente instantanément avec un mouvement bref de I'épaule comme en jetant quelque chose ou en mettant le bras
derriére le corps.
0 1 2 3 4 & 6 7 8 9 10

Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS

3. Douleurs ou fatigue & la main ou au bras avec des exercices du bras, en particulier le bras en 'air ou bras tendu.
0 1 2. 3 4 5 6 7 8 9 10

Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS

4. La main ou le bras gonfle aprés un exercice du bras, y compris aprés toute activité néeessitant des mouvements de bras répétitifs.
0 1 2 3 4 3 6 T 8 9 10

Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS
5. La sensation de picotement ou d'engourdissement dans la main ou le bras augmente en gardant le bras en I'air. Les exemples incluent le brossage des

cheveux, sécher les cheveux, prendre quelque chose d’une éagére élevée, ou travailler avec les bras en 'air, comme peindre un plafond ou changer une
ampoule.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Can’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS
6.  La sensation de picc ou d'engourdi g dans la main ou le bras au réveil.

] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS

7. La sensation de picotement ou d'engourdissement augmente dans la main ou le bras avec des mouvements de doigts répétitifs comme pour |"écriture, la
couture, jouer d'un ir it de ique ou I" blage d'objets.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Can’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS

8. La sensation de picotement ou d'engourdissement augmente avec une saisie prolongée ou forcée, comme en tenant un volant pour conduire, en utilisant
des outils, la manipulation d'instruments de bureau ou le contréle d'équipements industriels.

0 1 2 3 L 5 6 7 8 9 10
Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS
9. La sensation de picotement ou d'engourdissement augmente tout en pliant le coude ou appuyé sur le coude, par exemple en tenant un téléphone ou en

s'appuyant sur un bureau.
0 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS
10.  La main est maladroite ou faible en essayant de tenir les objets ou en essayant d'ouvrir des pots, d'utiliser les clés pour ouvrir un verrou, tirer des

fermetures 4 glissiére ou des vétements 4 bouton.
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS

11.  La douleur est causée par des stimuli habituellement non douloureuses. Comme un contact léger au bras, 4 la main ou au cou ; Ueffleurement, le contact
d’un vétement ou le toucher d’un objet modérément chaud ou froid.

0 1 3 3 4 ) 6 7 8 9 10
Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS

12.  La douleur invalidante qui peut durer jusqu'au lendemain est causée par des activités qui produisent habituellement un inconfort 1éger. Par exemple, une
séance d'exercice léger, une séance chez le kiné ou un examen physique chez le médecin.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ca n’arriverait JAMAIS Ca se produirait TOUJOURS
13, Des symptomes sont apparus avee les activités ci-dessus dans le passé mais pas au cours de la semaine passée.
Oui Non (entourez une réponse)
14.  La main devient bleue, rouge, enflée, moite ou chaude.
Oui MNon (entourez une réponse)
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CERVICAL BRACHIAL SYMPTOM QUESTIONNAIRE

Marquez ol vous ressentez de la douleur NOM
avec des lignes horizontales ou verticales.
Marquer les changements sensitifs avec des
lignes diagonales. Si différentes douleurs ou
modifications sensitifs sont causées par des
items spécifigques du questionnaire, indiquez
le numéro de la question.
Utilisez la page suivante si nécessaire
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RESUME ET MOTS CLES
INTRODUCTION : De nouvelles techniques se développent dans le traitement chirurgical

des syndromes du défilé thoraco-brachial (SDTB), notamment endoscopiques. L’objectif de
notre étude est d’évaluer les résultats cliniques et fonctionnels du traitement endoscopique des

SDTB.

MATERIELS ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective incluant tous les patients
opérés d’une libération endoscopique du plexus brachial pour un SDTB entre 2015 et 2017.
Nous avons revus 33 patients (36 cas) avec un age moyen de 41,4 ans au recul moyen de 18,7
mois. Les patients présentaient un SDTB neurologique dans 2,8% des cas, vasculaire dans
50% et mixte dans 47,2%. Les résultats cliniques étaient évalués ainsi que les scores
fonctionnels QuickDASH et Cervical Brachial Symptom Questionnaire (CBSQ) réalisés en
pré-opératoire et au dernier recul. La présence de symptomes ou manceuvres positives était

recherchée ainsi que toutes les complications et reprises.

RESULTATS : Les résultats étaient excellents ou bons dans 75,6% des cas. Le QuickDASH et
le CBSQ étaient significativement améliorés passant respectivement de 63,5 a 43,2 et de 85,1
a 45,3. Les douleurs avaient disparus dans 72,2% des cas et les paresthésies dans 86,1%. 7

patients présentaient une récidive dont 5 ont nécessité une reprise chirurgicale.

CONCLUSION : La décompression endoscopique des SDTB est une technique siire qui
donne de bons résultats cliniques, mais devrait étre réservée dans les formes vasculaires aux
compressions distales sans anomalie endovasculaire ni osseuse. Les études cliniques et

anatomiques sont nécessaires afin de mieux cibler ses indications.
Etude de niveau IV : série de cas.

MOTS-CLES : syndrome du défilé thoraco-brachial, traitement endoscopique, plexus

brachial, chirurgie
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INTRODUCTION : New techniques are developing in the surgical treatment of thoracic
outlet syndromes (TOS), especially endoscopic ones. The object of our study is to evaluate the

clinical and functional outcomes of endoscopic treatment of TOS.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective review was conducted, including all patients
undergoing endoscopic brachial plexus release for TOS between 2015 and 2017. 33 patients
(36 cases) were reviewed with a mean age of 41.4 years at a mean follow-up of 18.7 months.
2,8% of cases had a neurogenic TOS presentation, 50% vascular and 47,2% combined. The
clinical results were evaluated as well as the QuickDASH and the Cervical Brachial
Symptoms Questionnaire (CBSQ) functional scores performed preoperatively and at the last
follow-up. Positive symptoms or maneuvers were searched as well as all complications and

surgical revisions.

RESULTS : The results were excellent or good in 75,6% of cases. QuickDASH and CBSQ
were significantly improved from 63,5 to 43,2 and from 85,1 to 45,3, respectively. The pains
had disappeared in 72,2% of cases and paresthesia in 86,1%. 7 patients had a recurrence of the

symptomatology, 5 of which required surgical revision.

CONCLUSION: Endoscopic decompression of TOS is a safe technique that gives good
clinical results, but should be reserved in vascular forms for distal compressions without
endovascular or bone abnormalities. Clinical and anatomical studies are necessary to better

target its indications.
LEVEL OF EVIDENCE : level 1V, cases series

KEYWORDS : thoracic outlet syndrome, endoscopic surgical procedure, brachial plexus,

surgery
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Libération endoscopique du plexus brachial dans les syndromes du défilé thoraco-brachial, a propos de 36

cas au recul moyen de 18 mois.

INTRODUCTION : De nouvelles techniques se développent dans le traitement chirurgical des syndromes du
défilé thoraco-brachial (SDTB), notamment endoscopiques. L’ objectif de notre étude est d’évaluer les résultats
cliniques et fonctionnels du traitement endoscopique des SDTB. MATERIELS ET METHODES : 1l s’agit d’une
étude rétrospective incluant tous les patients opérés d’une libération endoscopique du plexus brachial pour un
SDTB entre 2015 et 2017. Nous avons revus 33 patients (36 cas) avec un age moyen de 41,4 ans au recul moyen
de 18,7 mois. Les patients présentaient un SDTB neurologique dans 2,8% des cas, vasculaire dans 50% et mixte
dans 47,2%. Les résultats cliniques étaient évalués ainsi que les scores fonctionnels QuickDASH et Cervical
Brachial Symptom Questionnaire (CBSQ) réalisés en pré-opératoire et au dernier recul. La présence de
symptdmes ou manceuvres positives était recherchée ainsi que toutes les complications et reprises.
RESULTATS : Les résultats étaient excellents ou bons dans 75,6% des cas. Le QuickDASH et le CBSQ étaient
significativement améliorés passant respectivement de 63,5 a 43,2 et de 85,1 a 45,3. Les douleurs avaient
disparus dans 72,2% des cas et les paresthésies dans 86,1%. 7 patients présentaient une récidive dont 5 ont
nécessité une reprise chirurgicale. CONCLUSION : La décompression endoscopique des SDTB est une
technique sire qui donne de bons résultats cliniques, mais devrait étre réservée dans les formes vasculaires aux
compressions distales sans anomalie endovasculaire ni osseuse. Les études cliniques et anatomiques sont

nécessaires afin de mieux cibler ses indications. Etude de niveau IV : série de cas.
MOTS-CLES : syndrome du défilé thoracobrachial, traitement endoscopique, plexus brachial, chirurgie

Totally endoscopic brachial plexus release for the treatment of thoracic outlet syndrome, a 18 months

follow-up about 36 cases.

INTRODUCTION : New techniques are developing in the surgical treatment of thoracic outlet syndromes
(TOS), especially endoscopic ones. The object of our study is to evaluate the clinical and functional outcomes of
endoscopic treatment of TOS. MATERIAL AND METHODS: A retrospective review was conducted, including
all patients undergoing endoscopic brachial plexus release for TOS between 2015 and 2017. 33 patients (36
cases) were reviewed with a mean age of 41.4 years at a mean follow-up of 18.7 months. 2,8% of cases had a
neurogenic TOS presentation, 50% vascular and 47,2% combined. The clinical results were evaluated as well as
the QuickDASH and the Cervical Brachial Symptoms Questionnaire (CBSQ) functional scores performed
preoperatively and at the last follow-up. Positive symptoms or maneuvers were searched as well as all
complications and surgical revisions. RESULTS : The results were excellent or good in 75,6% of cases.
QuickDASH and CBSQ were significantly improved from 63,5 to 43,2 and from 85,1 to 45,3, respectively. The
pains had disappeared in 72,2% of cases and paresthesia in 86,1%. 7 patients had a recurrence of the
symptomatology, 5 of which required surgical revision. CONCLUSION: Endoscopic decompression of TOS is a
safe technique that gives good clinical results, but should be reserved in vascular forms for distal compressions
without endovascular or bone abnormalities. Clinical and anatomical studies are necessary to better target its

indications. LEVEL OF EVIDENCE : level 1V, cases series

KEYWORDS : thoracic outlet syndrome, endoscopic surgical procedure, brachial plexus, surgery
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