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PARTIE 1 : INTRODUCTION

Le syndrome de la traversée thoraco-brachiale (STTB), popularisé en 1956 par PEET 1, regroupe
les différentes formes de compression des structures neuro-vasculaires cheminant depuis la région
cervicale jusqu’a la racine du membre supérieur.

Le diagnostic des formes compliquées est bien codifié : une complication veineuse (phlébite), artérielle
(ischémie) ou neurologique (atteinte C8-T1 surtout), n’est retrouvée que dans 10% des cas de STTB.

A l'opposé, les formes chroniques neurologiques, qui sont les plus fréquentes (jusqu’a 90 % des cas),
posent un réel probleme de diagnostic différentiel. L'absence de spécificité clinique de ces formes
chroniques, conjuguée a la grande fréquence des douleurs musculo-squelettiques des membres
supérieurs 2, est source d’errance diagnostique, ce qui explique que le STTB est évoqué plusieurs
années apres les premiers symptomes.

Au-dela des diagnostics différentiels courants, le méconnu syndrome myofascial (SDM) peut mimer ou
accompagner ces formes chroniques de STTB 3. Ceci est a 'origine de la création en 2004 d’une
consultation multidisciplinaire inédite regroupant chirurgien vasculaire, médecin ostéopathe et médecin
vasculaire au CHU de Caen. Elle s’applique a distinguer les malades atteints d’un réel STTB de ceux
présentant un syndrome myofascial. Ces patients jeunes présentent un tableau de douleurs chroniques,
des symptémes variés, intriqués et souvent aspécifiques, qui rendent incertaine I'issue du traitement
conservateur ou chirurgical.

L’objectif de ce travail est de décrire les résultats de la prise en charge multidisciplinaire des malades
adressés au CHU de Caen pour suspicion de STTB, en particulier sur la douleur et la reprise du travail.
Nous allons pour cela étudier deux groupes : le premier bénéficiant d’un traitement conservateur et le

second d’un traitement chirurgical.



PARTIE 2 : GENERALITES

l. Histoire du syndrome de la traversée thoraco-brachiale (STTB)

L’histoire du syndrome de la traversée thoraco-brachiale, en tant que diagnostic médical, débute
en 1861 lorsqu’une jeune femme de 26 ans présentant des symptomes de dysesthésies, douleurs et
ischémie du bras gauche se fait diagnostiquer et réséquer avec succes une cobte cervicale, par le Dr
Holmes Cout a I’hdpital St Bartholomew (Royaume Uni) 4.

Au début du XXeme siecle, plusieurs résections partielles fructueuses sont rapportées par I'anatomiste
Stopford a Manchester (Royaume Uni).

A partir de 1927, le neurochirurgien Adson S fait du scalene antérieur la cause majeure de compression
de la région costoclaviculaire et popularise la scalénectomie qui restera la technique chirurgicale de
choix jusqu’en 1962.

En 1956, Peet propose le terme de « thoracic outlet syndrome », traduit par Mercier en 1973 par «
syndrome de la traversée thoraco-brachiale ». Il fut également le premier a proposer des protocoles de
rééducation qui pouvaient éviter des interventions chirurgicales chez plus de la moitié des patients 6.

La résection de la premiere céte connait un regain d’intérét dans les années 1960 avec I’émergence de
plusieurs voies d’abord : postérieure de Clagett 6 en 1962 et axillaire de Roos 8 en 1966. Ce dernier
proposera également la manoeuvre diagnostique dynamique du « chandelier » qui reste aujourd’hui la
référence.

Entre 1980 et 1990, de nombreuses publications opposeérent le traitement par voie axillaire au traitement
par voie sus-claviculaire.

Le débat autour du syndrome de la traversée thoraco-brachiale reste aujourd’hui vivant et
d’actualité. Le nombre d’études toujours croissant ne parvenant pas a lever I'incertitude diagnostique et
thérapeutique qui le caractérise.

Il. Epidémiologie

La prévalence du STTB est estimée entre 0,3 et 2% de la population générale. L’age moyen du
diagnostic se situe entre 20 et 40 ans 9. Le STTB touche plus souvent les femmes que les hommes avec
un ratio de 4/1.



lll. Physiopathologie

Il'y a cinqg millions d’années, ’lhomme est passé de la quadrupédie a la bipédie et cela a
certainement contribué a créer des conditions anatomophysiologiques favorables a I'apparition du STTB.
Brunet et al 10 affirment que « I’'homme n’a pas complétement réussi son adaptation a la station érigée ».

Cette planche anatomique (figure 1) illustre bien I’évolution des contraintes s’exercant sur les arteres et le
plexus brachial au travers des ages : de I’embryon a I’dge adulte, et parallelement, de I’'homme

préhistorique a ’lhnomme moderne.

Adulte

Figure 1 : Modifications structurelles de I’orientation de la chaine scapulo-thoracique du stade
d’embryon a I’age adulte.

A. Différents niveaux de compression

La traversée cervico-thoraco-brachiale est composée d’espaces anatomiques déterminés par les
structures osseuses, musculaires, aponévrotiques et tendineuses, que doivent franchir les éléments
vasculaires et nerveux destinés aux membres thoraciques, depuis la berge médiale du défilé
interscalénique jusqu’au bord inférieur du tendon distal du muscle grand pectoral.

Cette traversée peut étre définie comme la succession de six espaces 11,1213 parcourus par les éléments
vasculo-nerveux pouvant subir lors de leur passage des lésions mécaniques produites par élongation,
coudure, compression ou mécanismes combinés.



1. Défilé dit de I’appareil suspenseur de la plévre

Il existe une membrane sus-pleurale qui double en haut le dome pleural et qui est retenue par trois

ligaments appelés « ligaments suspenseurs de la plévre » . Parmi ces 3 ligaments, le ligament costo-

septo-costal (figure 2) 14 qui s’étend du tubercule de la premiere cote jusqu’a son bord interne en regard

du tubercule de Lisfranc, peut « cravater » la racine T1 avant sa fusion avec la racine C8.

a

Figure 2 : Défilé de 1’appareil suspenseur de la plevre
1 : Muscle scaléne antérieur ; 2 : Premiére cOte
6 : ligament costo-septo-costal ; 7 : Muscle scaléne moyen

2. Défilé interscalénique

Le plexus brachial et I'artére sub-claviere (figure 3) franchissent a ce niveau I'espace situé entre les
muscles scaléne antérieur et scalene moyen, qui s’inserent sur la premiere cote. La veine sub-claviere

passe elle en avant du muscle scaléne antérieur et en arriere de la clavicule.
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Figure 3 : Vue antérieure du défilé interscalénique

1 : Muscle scaléne antérieur ; 2 : Muscle scaléne moyen ; 3 : Artére sub-claviere
4 : Veine sub-claviere : 5, 6.7 : Plexus brachial




3. Défilé costo-claviculaire

Il s’agit d’un canal ostéo-musculaire délimité en haut par le bord inférieur du muscle subclavier et
de la clavicule, en bas par le bord circonscrit des segments antérieur et moyen de la premiére cote et en
arriere par le bord antérieur du muscle scalene antérieur (figure 4). L'ouverture de cet espace dépend de
la position du membre supérieur.
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Figure 4 : Vue interne du défilé costo-claviculaire
1 : Clavicule ; 2 : Premiére cOte ; 3 : Muscle subclavier ; 4 : Muscle scaléne antérieur
5 : Veine sub-claviére ; 6 : Artére sub-claviere

4. Région clavi-pectorale

On trouve dans cette région le ligament coraco-claviculaire médial (figure 5), unissant I'apophyse

coracoide au bord antérieur de la clavicule, et en rapport étroit avec les vaisseaux et les nerfs.

Figure 5 : Région clavi-pectorale

1 : Ligament coraco-claviculaire médial ; 2 : Clavicule ; 3 : Acromion

4 : Ligament acromio-claviculaire ; § : Processus coracoide ; 6 : Veine axillaire
7 : Veine sub-claviere ; 8 : Premiere cote ; 9 : Muscle sub-clavier



5. Tunnel sous-pectoral

Il est limité en avant par le muscle petit pectoral, en haut par le processus coracoide et en arriére

par le tendon du muscle sub scapulaire (figure 6).
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Figure 6 : Vue antérieure du tunnel sous-pectoral
1 : Muscle petit pectoral ; 2 : Muscle sub-scapulaire ; 3 : Processus coracoide ; 4 : Clavicule
5 : Muscle subclavier ; 6 : Artere axillaire ; 7 : Veine axillaire ; 8 : Plexus brachial

6. Région antérieure a la téte humérale

Un processus compressif peut survenir dans cette région lors des mouvements d’abduction et de
rétropulsion du bras, par protrusion de la téte humérale.



B. Etiologies

1. Anomalies osseuses congénitales

Les cotes cervicales (présentes chez 0,6 a 1% de la population) sont complétes ou incompletes,
et bilatérales dans 50% des cas ; elles sont responsables de la majorité des complications artérielles et
neurologiques aigués. Les apophysomégalies transverses C7 concernent 1% de la population. Les
agénésies de I'arc antérieur de la premiere cote (0,3 a 0,5% de la population) sont bilatérales dans 20 a
50% des cas : il s’agit de I'anomalie de la premiere coéte la plus fréquente 15.

2. Anomalies des tissus mous

Elles sont soit acquises, soit congénitales. On peut retrouver des bandelettes congénitales (au
nombre de neuf selon Roos 16), des anomalies des scalenes voire avec des faisceaux scaléniques
anormaux chez 2% de la population, des tumeurs, des hypertrophies du muscle subclavier ou des

postures avec des morphotypes favorisants.

3. Autres étiologies

Les compressions liées au morphotype : abaissement de la clavicule par hypertrophie des
pectoraux, par hypertrophie mammaire ou hypertrophie des scalenes chez certains sportifs et travailleurs

de force.

Les pathologies claviculaires acquises : séquelles de fractures, voire luxation de la clavicule avec
pseudoarthrose et cals vicieux.

Les traumatismes cervicaux peuvent étres responsables de lésions musculaires (déchirure, hématome,

désinsertion, etc.) évoluant vers la fibrose cicatricielle.



IV. Diagnostic du syndrome de la traversée thoraco-brachiale

A. Signes fonctionnels

1. Formes chroniques neuro-artérielles

Ce sont essentiellement des symptdémes subjectifs comprenant douleurs, paresthésies et
sensations de faiblesse dans les bras et les épaules, une perte de dextérité, de véritables items
neuropathiques avec sensation de froid douloureux. Une paleur et des signes d’ischémie peuvent étre
retrouvés, que I’'on tend a attribuer a une hyperactivité du systeme nerveux sympathique.

C’est cette forme qui est classiquement retrouvée en consultation multidisciplinaire et qui pose le
probléme de son diagnostic différentiel.

2. Formes compliquées aigués 17

- Formes veineuses : oedeme, lourdeur du membre supérieur, cyanose, paresthésies distales

secondaires a I'oedeme. Peut s’y associer le développement d’une circulation veineuse collatérale au

niveau du thorax.

- Formes artérielles : les Iésions initiales et sténosantes induites par les éléments compressifs tendineux
ou osseux peuvent étre source de macro ou micro-embolies distales. Il existe I'ischémie chronique
avec fatigabilité et claudication du membre supérieur a I'effort, une paleur de la main, des crampes
d’effort, une impression de refroidissement, un phénoméne de Raynaud et des troubles trophiques par
embolies, avec nécroses, ulceres ou des hémorragies sous-unguéales. Le tableau le plus grave est
celui de la thrombose aigué avec ischémie du membre.

- Formes neurologiques : fatigabilité puis paralysie de la main. Amyotrophie des muscles intrinseques

de la main et de I’éminence hypothénar.



B. Examen clinique

1. Signes positifs

Signes neurologiques :

- Le signe de Morley '8, recherchant a reproduire la symptomatologie neurologique par compression
pendant 30 secondes de I'apophyse transverse de C7, est réputé pour étre fiable.
- Le signe de Tinel cherche une reproduction des symptémes lors de la percussion du plexus brachial

dans la méme région que le signe de Morley.

Signes artériels :

- Abolition du pouls radial a moins de 90 degrés d’abduction.

- La manoeuvre des chandeliers, ou test de Roos ou « Elevated Arm Stress Test » (EAST), est considérée
comme la plus sensible et spécifique. Elle est réalisée en abduction a 90 degrés, sans rétro-pulsion de
I’épaule. Elle met en tension les scalenes et ferme la pince costo-claviculaire. Il est demandé au patient
d’effectuer des mouvements de flexion/extension des doigts pendant une a trois minutes. On relevera
des symptémes neuro-vasculaires dont la précocité déterminera I'intensité de la compression.

Il existe d’autres manoeuvres anciennes tels que les tests d’Adson (1927), Eden (1939) et Wright (1948),
dont la pertinence clinique fait aujourd’hui débat car elles sont faites en positions supraphysiologiques
avec de nombreux faux positifs dans la population asymptomatique, mais pouvant orienter sur le type de
compression.

2. Signes négatifs

- Manoeuvre de mise en tension du plexus brachial : il est demandé au patient une antépulsion-
élévation des deux épaules avec des mouvements de flexion-extension des doigts. Cette manoeuvre
doit étre moins symptomatique que la manoeuvre du chandelier car elle améliore les deux causes les
plus fréquentes de STTB par détente des scalénes et ouverture de la pince costo-claviculaire (figure
7).



Figure 7 : Manoeuvre des chandeliers (a gauche) et manoeuvre de mise en tension du plexus brachial (2 droite)

C. Examens complémentaires

Ce bilan clinique doit étre complété par des examens complémentaires afin d’étayer le
diagnostic, de rechercher une cause mécanique ou des signes de complication et d’éliminer un
diagnostic différentiel :

La radiographie cervicale et pulmonaire recherchera une anomalie osseuse.

- L’échographie doppler artérielle et veineuse au repos et dynamique permet de connaitre une
complication vasculaire a type de sténose, anévrisme post-sténotique ou thrombose veineuse. I
permet également de déterminer I’'angle et les mouvements de survenue de la compression.

- Le scanner peut étre performant pour visualiser des Iésions osseuses ou tumorales et déterminer les

éléments pouvant étre responsables de conflits aux niveaux vasculaire et neurologique 2°.

- L'électromyogramme est systématique. Il met en avant les formes neurologiques de STTB, aide au
diagnostic différentiel des syndromes canalaires et permet de détecter les syndromes étagés ou
double crush syndrome 21 (présence synergique de deux lésions sur le trajet d’un nerf périphérique,
associant classiquement syndrome du canal carpien et STTB).
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V. Diagnostics différentiels

A. Diagnostics différentiels courants

lIs sont la plupart du temps éliminés avant le recours a la consultation multidisciplinaire.
On trouve :

- La névralgie cervico-brachiale (NCB)

- La fibromyalgie

- Les pathologies de la coiffe des rotateurs

- L’algodystrophie

- Les maladies systémiques : SEP, sclérodermie, Pancoast-Tobias.

- Les syndromes canalaires, parfois associés au STTB (double crush syndrome)

B. Le syndrome myofascial (SDM)

Le syndrome myofascial est une pathologie fonctionnelle du muscle caractérisée par une douleur
localisée et référée reproduite a la palpation musculaire d’'une zone gachette ou « trigger point ». Ce
« trigger point » est une zone tres sensible, indurée, douloureuse ou hyper-irritable, de quelques
millimetres localisée dans un muscle strié ou son fascia 22.

La recherche de ce syndrome fait partie intégrante de la consultation multidisciplinaire « premiére cote »
du CHU de Caen tant il peut parfois mimer ou s’associer au STTB de forme neurologique ou mixte et
rendre complexe son diagnostic.

L’'absence de trajet radiculaire permet de différencier la radiculalgie du syndrome myofascial, qui
présente des composantes similaires aux douleurs neuropathiques.

Voici quelques figures illustrant la localisation des « trigger points » (croix noires et blanches) et les

territoires référés (zones rouges) des syndromes myofasciaux les plus classiquement retrouvés dans la
région du STTB :
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Muscles scalénes

Muscle deltoide

Muscle deltoide postérieur

Muscle infra épineux
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VI. Traitements

A. Traitements conservateurs

1. Traitement conservateur du STTB

Le travail de rééducation vise dans un premier temps a renforcer les muscles extenseurs du
rachis et les muscles ouvreurs (trapéze, élévateur de la scapula, SCM, et plus accessoirement le dentelé
antérieur, rhomboides), ce qui aura une action d’élévation de la ceinture scapulaire et d’abaissement de
la premiére cote. A I'inverse, il faudra étirer les muscles « fermeurs » (scalénes, pectoral, grand dorsal).

Le kinésithérapeute initie le traitement et le surveille mais le patient doit avoir compris la nécessité
d’un travail personnel quotidien puis d’entretien. La poursuite d’exercices a domicile (selon un
programme individualisé ou non) a été évoquée par de nombreux auteurs comme étant essentielle a la
conservation des bénéfices 23 d’un protocole mis en place.

2. Traitement du syndrome myofascial

Le traitement des syndromes myofasciaux peut faire appel aux traitements médicamenteux, aux
techniques rééducatives électromédicales - telles que les ultrasons et le TENS (« Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation ») - et a I'ostéopathie 24,

Les techniques ostéopathiques courantes comprennent le décordage dynamique, la compression
ischémique, les techniques myotensives.

Le « dry needling » a fait preuve de son efficacité dans une méta-analyse de 2013, dans le traitement des
syndromes myofasciaux de la ceinture scapulaire 25.
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B. Traitement chirurgical

La chirurgie est indiquée sur les formes compliquées qui ne représentent qu’environ 10 % des
cas de STTB. La concordance clinique, radiologique et électrophysiologique permet de poser
formellement l’indication chirurgicale.

Les présentations chroniques plus incertaines font I'objet d’une discussion pluridisciplinaire et un
traitement rééducatif est souvent proposé en premiere intention.

Le but de Iintervention chirurgicale est la décompression. Cela passe par une scalénectomie avec
souvent une exéreése associée de la premiere cote. Les anomalies osseuses sont toujours réséquées.

La chirurgie peut se compléter en fonction de la localisation et de la forme clinique d’une section du
muscle petit pectoral, d’une neurolyse des branches inférieures du plexus brachial.

Il existe principalement deux voies d’abord. La voie axillaire de Roos déja évoquée pour les formes
artérielles pures et une voie sus-claviculaire privilégiée pour les formes mixtes ou neurologiques qui
permettent une meilleure exploration du plexus brachial.
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PARTIE 3 : MATERIELS ET METHODES

|. Schéma de I’étude

Cette étude est monocentrique, descriptive, non randomisée, ouverte, observationnelle et

rétrospective. Elle a obtenu un avis favorable du comité d’éthique d’établissement.

ll. Population étudiée

A. Critéres d’inclusion

Nous avons étudié la liste de 60 patients adressés a la consultation « premiére céte » en 2018
(groupe médical). Nous les avons couplés a la série de 52 malades opérés consécutivement d’un

syndrome de la traversée thoraco-brachiale entre 2015 et 2018 (groupe chirurgical).

B. Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de notre étude :

- 2 absences de données.

- 2 autres diagnostics ne répondant pas a notre étude (1 cas de lymphostase et 1 cas orienté en
médecine interne).

- 2 patients vus en consultation multidisciplinaire pour complication post-opératoire.

- 26 non répondants au questionnaire téléphonique, soit un taux de réponse de 65 %.

- 8 perdus de vue.

- 5 patients ayant bénéficié d’une consultation médicale pluridisciplinaire avant une prise en charge
chirurgicale (5 double prises en charge). Ces patients ont été inclus dans le groupe chirurgical.

Les seuls diagnostics retenus dans notre étude, a I'issue des consultations multidisciplinaires, étaient le
syndrome myofascial et le syndrome de la traversée thoraco-brachiale.

Au total 67 consultations furent étudiées : 32 dans le groupe médical et 35 dans le groupe chirurgical.

15



Recueil de données

Pour chaque patient nous avons fait le recueil en deux temps :

Dans un premier temps (pré-thérapeutique) les données étaient issues des dossiers de la base de
données USV2 du CHU de Caen.

Dans un second temps (post-thérapeutique), chaque patient était interrogé via un questionnaire
téléphonique.

Les données recherchées dans les dossiers médicaux étaient:

Les caractéristiques générales des patients : sexe, age, main dominante, profession, activité sportive
des membres supérieurs.

Les antécédents : thrombose veineuse des membres supérieurs, chirurgie du STTB des membres
supérieurs, fracture des membres supérieurs, syndrome de Raynaud, névralgie cervico-brachiale,
rhumatisme inflammatoire, anévrisme artériel.

Les anomalies osseuses : cOtes surnumeéraires, apophysomégalie, résection incomplete de la premiere
cote.

Le délai des signes avant consultation.

Les signes cliniques regroupés en syndromes : syndrome veineux (oedeme, lourdeur, paresthésie,
cyanose, circulation collatérale veineuse), syndrome artériel (ischémie, paresthésie, abolition des
pouls), syndrome neurologique (paresthésie, douleur neuropathique, faiblesse musculaire,
hypoesthésie).

La conclusion des consultations pluridisciplinaires : STTB, syndrome myofascial, autres conclusions

(complication post-opératoire, autres avis spécialisés, dysfonction lymphatique).
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Les données recherchées par le guestionnaire téléphonique étaient :

- La présence de douleur aprées prise en charge.

- L’évolution des douleurs : guérison, amélioration, stabilité ou augmentation des douleurs.

- L’évaluation de la douleur : intensité de la douleur par I'échelle numérique (EN), évaluation des
douleurs neuropathiques par le questionnaire (DN4) coté de 0 a 7 avec un seuil de positivité supérieur
ou égal a 3 sur 7 26,

- Les traitements médicamenteux avant et apres prise en charge : palier 1, palier 2, palier 3,
antidépresseur et antiépileptique, autres (somnifére, contention veineuse et patch).

- La prise en charge paramédicale : ostéopathie, kinésithérapie.

- Les techniques d’ostéopathie utilisées : structurelle, myotensive, décordage dynamique, pression
ischémique, massage, « dry needling ».

- La prise en charge complémentaire des douleurs : massage, étirement, auto-rééducation, lampe
chauffante, cryothérapie, drainage lymphatique, acupuncture, mésothérapie, TENS, balnéothérapie,
auriculothérapie, magnétiseur.

- Les arréts de travail avant et apres prise en charge.

- La reprise du travail : poste similaire, adaptation du poste, inaptitude, invalidité.

- La prise en charge en centre anti-douleur.

IV. Analyses statistiques

L’ensemble des données a été collecté dans un classeur Numbers de chez Apple. Les variables
continues ont été exprimées en moyenne +/- écart-type associées aux intervalles de confiance a 95%
(IC95%) et les variables catégorielles en pourcentage.

En ce qui concerne I'analyse univariée, des tests sur la significativité de l'influence d'un facteur ont été
réalisés - en fonction de la validité du model Gaussien - via le test de Fisher exact, le test de Fisher
(Anova), le test de Welch, le test de Kuskal-Wallis et le test du Chi-deux.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel RStudio avec I’'aide du Dr LEVRARD Clément,

maitre de conférences a I'université de Paris Diderot au sein du Laboratoire de Probabilités, Statistique et
Modélisation (LPSM).
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PARTIE 4 : RESULTATS

I. Etude de la population
A. Généralités

1. Répartition selon le sexe, I'dge et le groupe

On retrouve 49 femmes (73%) et 18 hommes (27 %), soit un sexe ratio de 3/1 dans notre étude.

La moyenne d’age est de 39 ans dans I'ensemble de la population étudiée (écart-type 11,8 ans ;
médiane 39 ans ; IC95% [36-42]). Elle est de 40 ans chez les femmes (écart-type 12,3 ans ; médiane 40
ans ; IC95% [37-44]) et de 35 ans chez les hommes (écart-type 9,7 ans ; médiane 36 ans ; /IC95%
[30-43)).

Les tranches d’ages les plus représentées sont celles de 21 a 50 ans, soit une population

professionnellement active (figure 8).

Figure 8 : Répartition selon le sexe de la Figure 9 : Répartition selon le groupe de la
population étudiée (n=67) population étudiée (n=67)
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On constate une plus grande proportion de patients jeunes dans le groupe chirurgical (figure 9).
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2. Catégories socioprofessionnelles

Dans notre tableau 1, la catégorisation « employés » est la plus représentée avec 26 patients
(38,8%). Ce groupe concerne plusieurs professions notamment les secrétaires et les agents de bureau,
les agents hospitaliers ainsi que les employés administratifs d'entreprise et les employés de commerce.
Selon I'Insee, cette catégorie professionnelle est en majorité exercée par les femmes, elles représentent
plus des trois quarts de la catégorie 27-

Les catégories professions intermédiaires et ouvriers sont représentées respectivement par 11
patients (16,4%) et 10 patients (14,9%). On y retrouve les secteurs de I’enseignement, de la santé et du
travail social pour les professions intermédiaires ainsi que les ouvriers qualifiés et non qualifiés.

Tableau 1 : Comparaison de la répartition des catégories socioprofessionnelles
entre la population étudiée et la population francaise.

Population étudiée Population francaise

Lycéens, étudiants 4 (6 %) 7,8 %
Autres (chémage, MDPH, invalidité) 2 (3 %) 14,6 %
Professions intermédiaires 11 (16,4 %) 13,6 %
Employés 26 (38,8 %) 15 %
Ouvriers 10 (14,9 %) 11,4 %
Artisans, commercants et chefs d’entreprises 6 (9 %) 3,5 %
Cadres et professions intellectuelles supérieures 7 (10,4 %) 10,1 %
Retraités 1(1,5 %) 24 %

3. Délai avant consultation

Dans la population étudiée, le délai des symptémes avant consultation est de 42 mois (écart-type
46,4 mois ; médiane 24 mois ; IC95% [31-53]).

Avant la premiere consultation, de nombreux patients ont déja bénéficié d’examens d’imagerie et EMG
qui n’ont pu étre quantifiés du fait du caractere rétrospectif de I’étude.
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4. Antécédents

Dans la population étudiée, 31 patients (46,3%) ont au moins un antécédent des membres
supérieurs dont 18 patients (26,8%) ont au moins un antécédent homolatéral a la douleur. La répartition
de ces derniers selon les groupes est décrite dans notre tableau 2.

Tableau 2 : Répartition des antécédents ipsilatéraux a la douleur dans le groupe
médical vs chirurgical

Groupe médical (n=32) Groupe chirurgical (n=35)

* Résection ancienne de la premiére cote (n=1)

* Acromyoplastie (n=2) - Traumatismes -

* Acrosyndrome (n=4)

Scé - Accident de la voie publique (n=1

i A!'\tet:edenfs * Résection ancienne de la premiéere cote (n=3) o publique (n=1)

ipsilatéraux a la ] x - Déchirure du grand pectoral (n=1)
T - * Traumatisme : fracture de I’épaule (n=1)

* NCB (n=1) - Fracture de I’épaule (n=1)
i * Acrosyndrome + capsulite (n=1)

* Rhumatisme inflammatoire (n=1) - NGB + épicondylite (n=1)

5. Latéralisation des douleurs

Dans cette étude, on retrouve 58 droitiers (86,6%). La répartition des douleurs selon le coté
dominant est la suivante :

- 23 patients (34,3%) présentaient une symptomatologie ipsilatérale au c6té dominant.
- 16 patients (23,9%) présentaient une symptomatologie bilatérale
- 28 patients (41,8%) présentaient une symptomatologie controlatérale au c6té dominant.

Cette méme répartition selon les groupes est décrite dans le tableau 3.

Tableau 3 : Répartition de la latéralisation des douleurs dans le groupe médical vs chirurgical

Groupe médical (n=32) Groupe chirurgical (n=35)
Ipsilatérales au coté dominant 14 (43,8%) 9 (25,7%)
Bilatérales | 10 (31,3%) 6 (17,1%)
Controlatérales au coté dominant | 8 (25,0%) 20 (57,1%)

La symptomatologie bilatérale a été déterminée des lors que le patient présentait une douleur bilatérale

a I’'examen clinique et qu’il n’a pas pu étre possible de préciser la latéralisation du début des symptomes
de maniere rétrospective.
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6. Les facteurs favorisants

Dans la population étudiée, 30 patients (44,8%) ont une profession manuelle a risque, 22 patients
(82,8%) pratiquent une activité sportive a risque et 14 patients (20,9%) présentent une anomalie

osseuse. La liste de ces facteurs et la répartition selon les groupes sont énoncées dans le tableau 4.

Tableau 4 : Répartition des facteurs favorisants dans le groupe médical vs chirurgical

Professions
manuelles a
risque

Sports a risque

Anomalies
osseuses

Groupe médical (n=32)

* Agents d’entretien (n=3)

* Restauration (n=2)

* Controleur technique (n=2)

* Auxiliaire de vie (n=1)

+ Coiffeuse (n=1)

* Conditionneuse (n=1)

* Aide soignant (n=1)

* Hotesse de caisse (n=1)

* Ouvrier a la chaine (n=1)

* Auxiliaire de vie + ouvrier a la chaine (n=1)
* Boulanger (n=1)

* Agent de service hospitalier (n=1)
* Eleveur de chevaux (n=1)

* Musculation (n=2)

+ Equitation (n=1)

*+ Basketball + volleyball + musculation (n=1)

* Tennis (n=1)

* Musculation + natation (n=1)

- Equitation + chasse (n=1)

* Basketball (n=1)

* Tennis + musculation + athlétisme avec jeux de

lancé (n=1)

* Résection incompléte de la 1éere cote (n=1)
* Apophysomégalie C7 (n=1)

Groupe chirurgical (n=35)

+ Agents d’entretien (n=3)
* Auxiliaire de vie (n=1)

* Coiffeuse (n=1)

* Conditionneur (n=1)

* Aide soignant (n=1)

*+ Hotesse de caisse (n=1)
* Mécanicien (n=1)

* Peintre (n=1)

* Electricien (n=1)

* Couvreur (n=1)

* Cariste (n=1)

* Musculation (n=3)
* Crossfit (n=3)

* Badminton (n=2)
* Natation (n=1)

* Chasse (n=1)

* Volleyball (n=1)

* Kite surf (n=1)

* Boxe (n=1)

+ Cotes surnuméraires (n=8)

* Apophysomégalie C7 (n=1)

* Agénésie de I'arc antérieur de C1 (n=1)

* Anévrisme de la veine sous-claviére (n=1)
* Néocalcification post-opératoire (n=1)
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B. Données issues de I’examen clinique

1. Diagnostics retenus

Nous avons réparti nos patients en les regroupant de la maniére suivante :
- Groupe médical : 32 patients issus des consultations multidisciplinaires.
- Groupe chirurgical : 35 patients dont 27 patients sont issus des consultations multidisciplinaires et 8
patients ont été vus directement par le chirurgien devant I'indication formelle et immédiate a la prise
en charge chirurgicale.

Les diagnostics retenus sont détaillés dans les tableaux 5 a 7 suivants. Nous nous appliquerons a les
analyser en 3 sous groupes distincts :

Selon le type d’atteinte :

Tableau 5 : Répartition des types d’atteintes dans notre population étudiée (n=67)

Groupe médical (n=32) Groupe chirurgical (n=35)
SDM isolé 22 0
STTB isolé 4 25
STTB mixte 6 10

Le STTB mixte est I’association d’un syndrome de la traversée thoraco-brachiale et d’un syndrome
myofascial.

Selon la forme du défilé :

Tableau 6 : Répartition des formes du STTB dans notre population étudiée (n=45)

Groupe médical (n=10) Groupe chirurgical (n=35)
Forme veineuse du STTB 4 19
Forme neuro-artérielle du STTB 6 16

Selon le tableau du défilé :

Tableau 7 : Répartition des tableaux du STTB dans notre population étudiée (n=45)

Groupe médical (n=10) Groupe chirurgical (n=35)
Tableau compliqué du STTB 0 13
Tableau chronique du STTB 10 22

22



2. Syndromes myofasciaux

Sur les 38 malades présentant un SDM le nombre moyen de muscles atteints est de 4,3 muscles
(écart-type 2,17 muscles ; médiane 4,0 muscles ; IC95% [3,5-5,0]). Chez les 28 patients du groupe
médical, il est de 4,6 muscles (écart-type 2,15 muscles ; médiane 5,0 muscles ; IC95% [3,8-5,5]). Tandis
que chez les 10 patients du groupe chirurgical, il est de 3,3 muscles (écart-type 2,11 muscles ; médiane
2,5 muscles ; IC95% [2,0-5,0)).

La répartition des différents muscles présentant un SDM est résumée dans le tableau 8. Les effectifs ont
été calculés sur 'ensemble des atteintes musculaires. Les muscles cervico-thoraciques et de I'épaule
représentent 80,5% de I'’ensemble des SDM.

Tableau 8 : Répartition des muscles atteints
chez les 38 cas de SDM

Muscles Proportion

Muscles de la coiffe : 19,5 %
Sous-épineux 11,9 %

Petit rond 3,1 %

Sus-épineux 3,1%

Sous-scapulaire 1,3 %
Muscles de I’épaule : 41,5 %
Deltoide antérieur 14,5 %

Deltoide postérieur 9,4 %

Grand rond 9,4 %

Deltoide moyen 8,2 %
Muscles cervico-thoraciques 39,0 %
Scaléne antérieur 82 %

Trapéze supérieur 3,8 %

Scaléne moyen 3,1 %

Elévateur de la scapula 3,8 %
Semi-épineux de la téte 3,1 %

Oblique inférieur de la téte 1,9 %

Splénius du cou 3,1%
Sterno-cléido-mastoidien 1,9 %

llio-costal thoracique 1,3 %

Petit pectoral 4,4 %

Subclavier 25%

Grand pectoral 1,3 %

Trapéze Moyen 0,6 %
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3. Résumé de la population étudiée

Le recueil et la répartition de notre population sont décrits dans la figure 10 ci-dessous. Nous

rappelons que le recueil des patients médicaux s’est réalisé sur I'année 2018 et que celui des patients
chirurgicaux a été fait de 2015 a 2018 afin d’améliorer la répartition des deux groupes.

Cinq patients ont bénéficié d’une indication opératoire secondaire. Afin de faciliter les analyses, ils ont

été uniqguement maintenus dans le groupe chirurgical expliquant le passage de 72 a 67 patients et

définissant ainsi notre population étudiée.

Figure 10 : Diagramme de la population étudiée

{Exclus :

i~ 2 absences de données

i~ 2 autres diagnostics

i~ 4 perdus de vue

§' 2 complications post-opératoire
= 13 non répondants

60 patients 52 patients
issus du recueil des P12 issus du recueil des
consultations pluridisciplinaires i patients ; chirurgies du STTB
en 2018 de 2015 a 2018
Exclus :
~ 4 perdus de vue
= 13 non répondants
37 T 35
Consultations pluridisciplinaires i Datients : Chirurgies du STTB
En 2018 5 P De 2015 a 2018
5 patients 30 patient
Consultations pluridisciplinaire <0 patients
Puis 22 avec consultapon p|ul.’ld-IS(?lp!InE§Ire
Opération secondaire 8 sans consultation pluridisciplinaire
32 patients 35 patients

« Groupe médical »

22 SDM isolés
6 Mixtes
4 STTB isolés

patients ;

« Groupe chirurgical »

25 STTB isolés
10 Mixtes
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4, Evaluation des douleurs

Dans la population étudiée, Iintensité initiale moyenne de la douleur selon I’échelle EN était de
6,0/10 (écart-type 3,17 ; médiane 7 ; IC95% [4,3-7,6]). Elle était de 6,6/10 dans le groupe médical (écart-
type 2,41 ; médiane 7 ; IC95% [5,8-7,5]) et de 5,3/10 dans le groupe chirurgical (écart-type 3,66 ;
médiane 7 ; IC95% [3,0-7,6]).

Parmi les 67 patients, 55 (82,0 %) étaient douloureux et 12 (18,0%) étaient indolores (1 patient du groupe
médical et 11 du groupe chirurgical). La répartition de I'intensité des douleurs selon I’EN en fonction de

chaque groupe est décrite dans le tableau 9.

Tableau 9 : Répartition de 'intensité des douleurs selon 'EN
dans notre population étudiée (n=67)

Groupe médical Groupe chirurgical
Entre 0 et 3 3 11 14 (20,9%)
Entre 4 et 7 17 13 30 (44,8%)
Entre 8 et 10 12 11 23 (34,3%)

Aucune évaluation des douleurs neuropathiques n’a été réalisée lors de la consultation multidisciplinaire.

Figure 11 : Echelle EN avant le traitement : comparaison du
groupe médical vs chirurgical

60,0 %
45,0 %
30,0 %
15,0 %
0,0 %
0a3 4a7 8a10
M Groupe médical (n=32) ¥ Groupe chirurgical (n=35)

Ce diagramme (figure 11) montre que dans le groupe médical 'intensité des douleurs prédomine
a 90,6% sur des douleurs modérée (entre 4-7) a intense (entre 8-10). C’est dans ce groupe que I'on
retrouve la majorité des SDM avec 28 patients (6 mixtes et 22 SDM isolés) contre 10 patients en
chirurgie.
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5. Comparaison des caractéristiques des 2 groupes

Nos deux populations sont comparables (tableau 10) sur le genre, ’dge moyen, le délai moyen
des symptomes, les catégories socio-professionnelles, les activités sportives a risque, la présence d’un
arrét de travail (avant), les antécédents ipsilatéraux a la Iésion, I’évaluation selon EN (avant), la présence
d’un STTB mixte et le type de traitement antalgique recu (a I’exception des patients ne prenant aucun
traitement).

On observe significativement plus de professions manuelles a risque et de patients douloureux dans le
groupe médical.

Les patients du groupe chirurgical présentent significativement plus d’anomalies osseuses et sont plus
nombreux a ne recevoir aucun traitement antalgique.

Tableau 10 : Comparaison des caractéristiques du groupe médical vs chirurgical

Groupe médical (n=32) Groupe chirurgical (n=35)
Sexe
- Femme 24 (75,0%) 25 (71,4%) 1
- Homme 8 (25,0%) 10 (28,6%)
Age moyen (années) 41 (0 =10,9 ; IC95% [37-44)) 37 (0 =12,5; 1C95% [33-42)) 0,28
Délai moyen des symtomes (mois) 45 (0 = 48,4 ; 1C95% [24-61)) 39 (0 =45,0; 1C95% [17-48)) 0,5
Catégories socio-professionnelles
- Lycéen, étudiants 0 (0 %) 4 (11 %)
- Autres (chomage, MDPH, invalidité 2 (6 %) 0(0 %)
- Professions intermédiaires 8 (25 %) 3(9 %) 0.07
- Employés 13 (41 %) 14 (40 %) ’
- OQuvriers 5(16 %) 5 (14 %)
- Artisans, commergant et chefs d’entreprises 3 (9 %) 3(9 %)
- Cadres et professions intellectuelles supérieures 13 %) 6 (17 %)
Facteurs favorisants :
- Professions manuelles a risque 17 (53,1%) 13 (37,1 %) 0,03
- Activités sportives a risque 9 (28,1%) 13 (37,1 %) 0,6
- Anomalies osseuses 2 (6,3%) 12 (34,3 %) 0,01
Arrét de travail (avant) 17 (63,1%) 12 (34,3%) 0,2
Antécédents ipsilatéraux a la Iésion 12 (37,5 %) 6 (17,1 %) 0,1
Traitement antalgique (avant)
- Palier 1 10 (31,3%) 4 (11,4%) 0,09
- Palier 2 14 (43,8%) 11 (31,4%) 0,4
- Palier 3 3(9,4%) 1(2,9%) 0,3
- Antiépileptique, antidépresseur 7 (21,9%) 2 (5,7%) 0,08
- Autres (patch, contention, BZD) 2 (6,3%) 3 (8,6%) 1
- Aucun 5 (15,6%) 19 (54,3%) 0,002
Présence de douleur (avant) 31 (96,9%) 24 (68,6%) 0,007
Evaluation EN (avant)
- Moyenne EN /10 6,6 (0=2,4;1C95% [5,8-7,5]) 5,3 (0 = 3,66 ; IC95% [3,0-7,6]
- Entre 0-3 39,4 %) 11 (31,4 %) 0,08
- Entre 4-6 17 (63,1 %) 13 (37,1 %)
- Entre 7-10 12 (37,5 %) 11 (31,4 %)
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Il. Les différentes prises en charge

A. Prise en charge conservatrice

1. Kinésithérapie et ostéopathie

Notre figure 12 montre la nette majorité des suivis en kinésithérapie pour le groupe médical et
chirurgical avec respectivement 29 patients (90,6%) et 24 patients (68,6%). Le suivi en kinésithérapie
seul, représente 16 patients (50,0%) du groupe médical et 13 patients (37,1%) du groupe chirurgical.

Concernant le suivi en ostéopathie nous avons respectivement 14 patients (43,8%) et 16 patients
(45,7%) pour le groupe médical et chirurgical. Uniquement 1 patient (3,1%) du groupe médical et 5
patients (14,3%) du groupe chirurgical ont bénéficié d’un suivi en ostéopathie seul.

Figure 12 : Prise en charge en kinésithérapie et ostéopathie
du groupe médical vs chirurgical

100,0 %

75,0 %

50,0 %

25,0 %

0,0 %

Kinésithérapie Ostéopathie Kinésithérapie
et ostéopathie

m Groupe médical m Groupe chirurgical
(n=32) (n=35)

Parmi nos 67 patients, 30 d’entre eux (44,8%) ont eu un un suivi en ostéopathie. Les techniques

utilisées, le plus souvent combinées, étaient :

- Myotensive :26,2%

- Points ischémiques : 16,9%

- Décordage dynamique : 15,4%

- Massage : 15,4%

- Structurelle : 15,4%

- « Dry needling » : 10,8%
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2. Les autres prises en charge conservatrices

Parmi I'ensemble des différentes prises en charge conservatrices observées, les massages, les

étirements et I'utilisation de TENS prédominent (tableau 11).

B. Chirurgie

Tableau 12 : Tableau résumé des caractéristiques chirurgicales (n=35)

Voies d’abord

Anomalies

Complications
opératoires

Délai de séjour
(J+n)

Tableau 11 : Autres prises en charge conservatrices
dans la population étudiée (n=67)

Massage
Etirement

TENS
Auto-rééducation
Mésothérapie
Lampe chauffante
Balnéothérapie
Acuponcture
Cryothérapie
Drainage lymphatique
Thalassothérapie

Injection toxine botulique

Auriculothérapie

32,9 %
29,7 %
12,0 %
7,6 %
4,4 %
3.2 %
25%
25 %
1,9 %
1,3 %
0,6 %
0,6 %

0,6 %

Formes veineuses

(n=19)

- 15 Sus-claviculaires
- 2 Sous et sus-claviculaires
- 2 Axillaires

- 1 Anévrisme de la veine sous-claviere
- 1 Néocalcification post-opératoire

- 8 Breches pleurales

2,7 (0=0,73 ; IC95% [2,4-3,1])

Formes neuro-artérielles

(n=16)

10 Sus-claviculaires

5 Sous et sus-claviculaires

1 Axillaire

8 Cotes surnuméraires

1 Apophysiomégalie C7 + bande fibreuse
1 Agénésie de I'arc antérieur de C1

1 Anomalie du scaléne
1 bande fibreuse

4 Breches pleurales
1 Epanchement pleural

3,5 (0 =245 ; IC95% [2,3-4,7])

La voie d’abord majoritairement utilisée au CHU de Caen reste la voie sus-claviculaire pour
91,4% des patients de notre série. Les cbtes surnuméraires sont les anomalies osseuses les plus

fréquentes et concernent la moitié des patients présentant une forme neuro-artérielle (tableau 12).
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lll. Reésultats des traitements

A. Sur la douleur

1. Evolution des traitements antalgiques

Notre figure 13 montre la diminution globale du nombre de traitements antalgiques regus (en
dehors de la catégorie des patchs, contentions et BZD) dans I'ensemble de notre série.
A la suite de la prise en charge, 40 patients (59,7%) n’avaient recours a aucun traitement. lls étaient 24

(85,8%) auparavant.

Les patients ne prenant pas de traitement augmentent de 37,5% dans le groupe médical, 1a ou ils ne

sont que 11,4% dans le groupe chirurgical (tableau 13).

Figure 13 : Evolution des traitements antalgiques dans la population étudiée

(n=67)

60 %
45 %
30 % 59,7 %
15 %

19,4 %

10,4 %
0
Palier 1 Palier 2 Palier 3 Antidépresseur Patch Aucun
Antiépileptique  Contention
BzD
B Avant Apres

Tableau 13 : Evolution des traitements antalgiques du groupe médical vs chirurgical

Groupe médical (n=32) Groupe chirurgical (n=35)
Traitement antalgique Avant Apres Avant Apres
Palier 1 10 (31,3%) 3(9,4%) 4 (11,4%) 4 (11,4%)
Palier 2 14 (43,8%) 9 (28,1%) 11 (31,4%) 4(11,4%)
Palier 3 3 (9,4%) 0 (0%) 1(2,9%) 1(2,9%)
Antiépileptique, antidépresseur 7 (21,9%) 4 (12,5%) 2 (5,7%) 1(2,9%)
Autres (patch, contention, BZD) 2 (6,3%) 2 (6,3%) 3 (8,6%) 3 (8,6%)
Aucun 5 (15,6%) 17 (63,1%) 19 (54,3%) 23 (65,7%)
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2. Evolution des douleurs

Chez les 67 patients, 55 d’entre eux (82,1%) présentaient initialement des douleurs. Aprés prise

en charge, 41 patients (61,2%) restaient toujours douloureux.

Nous pouvons observer une tendance :

les types d’atteinte présentant un SDM (SDM isolé et STTB

mixte) sont en moyenne plus douloureux, de méme que les formes neuro-artérielles et les tableaux

chroniques (tableau 14).

On ne constate pas de différence statistique significative sur I’évolution des douleurs (avant versus

apres) selon le type d’atteinte, la forme ou le tableau présenté. Cependant, I'échelle de la douleur

diminue pour chaque groupe et sous-groupe de notre population.

Tableau 14 : Comparaison de I’évolution des douleurs de chague groupe et sous groupe

de notre population étudiée (n=67)

Douleur avant Douleur aprés ‘ P valeur
- Moyenne EN /10 6,6 (0 =2,41;1C95% [5,8-7,5]) 4,6 (0 =3,02 ; 1C95% [2,2-7,0])
- Effectifs 31 (96,9%) 25 (78,1%)
- Evaluation EN o5
- Entre 0-3 3(9,4%) 10 (31,3%) ’
- Entre 4-7 17 (63,1%) 17 (63,1%)
- Entre 8-10 12 (37,5%) 5 (15,6%)
Groupe
médical TYPE D’ATTEINTE
(n=32) SDM isolé (n=22)
- Moyenne EN /10 7,4 (0=2,04;1C95% [6,5-8,3]) 4,7 (0=3,04 ;1C95% [1,8-7,6])
- Effectifs 22 (100,0%) 17 (77,3%) 1
STTB (n=10)
- Moyenne EN /10 5,0 (0 =2,45;1C95% [2,0-6,4]) 4,2 (0 =3,08;1C95% [2,0-6,4])
- Effectifs 9 (90,0%) 8 (80,0%) 0,2
- Moyenne EN /10 5,3 (0 = 3,66 ; IC95% [3,0-7,6]) 2,3 (0=2,89;1C95% [0,0-4,6])
- Effectifs 24 (68,6%) 16 (45,7%)
- Evaluation EN 0.06
- Entre 0-3 11 (31,4%) 25 (71,4%) ’
- Entre 4-7 13 (37,1%) 7 (20,0%)
- Entre 8-10 11 (31,4%) 3 (8,6%)
TYPE D’ATTEINTE
STTB isolé (n=25)
- Moyenne EN /10 4,5 (0=4,03;1C95% [1,8-7,2]) 1,4 (0=2,29; I1C95% [0,0-4,1])
- Effectifs 14 (56,0%) 8 (32,0%) 0,2
STTB Mixte (n=10)
- Moyenne EN /10 7,4 (0=0,84;1C95% [6,8-8,0]) 4,6 (0 =3,03;1C95% [2,4-6,8])
- Effectifs 10 (100,0%) 8 (80,0%) 1
Groupe
chirurgical FORME
(n=35) Veineuse (n=19)
- Moyenne EN /10 4,2 (0=23,88;1C95% [1,0-7,3]) 2,1(0=2,99;1C95% [0,0-5,2])
- Effectifs 10 (52,6%) 6 (31,6%) 0,1
Neuro-artérielle (n=16)
- Moyenne EN /10 6,8 (0=2,91;1C95% [3,4-10,0]) 2,6 (0=2,83;1C95% [0,0-6,0])
- Effectifs 14 (87,5%) 10 (62,5%) 1
TABLEAU
Compliqué (n=13)
- Moyenne EN /10 3,8 (0=3,88;1C95% [0,0-7,5]) 0,9 (o =1,61;1C95% [0,0-4,7])
- Effectifs 6 (46,2%) 2 (15,4%) 1
Chronique (n=22)
- Moyenne EN /10 6,3 (0 =3,27 ; IC95% [3,4-9,2]) 3,1 (0 =3,19;1C95% [0,2-6,0])
- Effectifs 18 (81,8%) 14 (63,6%) 0,1
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Si I'on regarde plus précisément I’évolution des douleurs apres la prise en charge, on retrouve

différence selon la forme du STTB.

56,7% d’évolution favorable contre 43,3% d’échec chez nos 67 patients.

particuliere selon les deux types d’atteinte présentés (tableau 15).

Tableau 15 : Evolution des douleurs pour chaque groupe et sous-groupe
de la population étudiée (n=67)

Elle est de 31,2% d’évolution favorable contre 68,8% d’échec dans le groupe médical, sans différence

En revanche, dans le groupe chirurgical, on constate 80,0% d’évolution favorable contre 20,0% d’échec.
Les STTB isolés ont une meilleure évolution avec seulement 12% d’échec. Il en va de méme pour les
tableaux compliqués avec uniqguement 7,7% d’évolution défavorable. Par contre, on ne constate pas de

Deux patients initialement indolores ont développé des douleurs apres la prise en charge.

Indolore Guérison Diminution Stabilité = Majoration
Groupe médical (n=32) 1(3,1%) 6 (18,8%) 3(9,4%) 16 (50,0%) 6 (18,8%)
Type d’atteinte :
- SDM isolé (n=22) 0 (0,0%) 5 (22,7%) 2(9,1%) 12 (54,5%) 3(13,6%)
- STTB (n=10) 1 (10,0%) 1 (10,0%) 1 (10,0%) 4 (40,0%) 3 (30,0%)
Groupe chirurgical (n=35) 9 (25,7%) 10 (28,6%) 9 (25,7%) 4 (11,4%) 3 (8,6%)
Type d’atteinte :
- STTB isolé (n=25) 9 (36,0%) 8 (32,0%) 5 (20,0%) 1 (4,0%) 2 (8,0%)
- STTB mixte (n=10) 0 2 (20,0%) 4 (40,0%) 3 (30,0%) 1 (10,0%)
Forme :
- Veineuse (n=19) 8 (42,1%) 5 (26,3%) 2(10,5%) 3(15,8%) 1(5,3%)
- Neuro-artérielle (n=16) 1(6,3%) 5 (31,3%) 7 (43,8%) 1(6,3%) 2 (12,5%)
Tableau :
- Compliqué (n=13) 6 (46,3%) 5 (38,5%) 1(7,7%) 0 1(7,7%)
- Chronique (n=22) 3(13,6%) 5 (22,7%) 8 (36,4%) 4(18,2%) 2(9,1%)

Afin de comparer nos données avec les séries de la littérature, nous avons décidé d’isoler les

significative d’évolution favorable en faveur du groupe chirurgical.

Tableau 16 : Evolution des douleurs selon le tableau chronique du STTB
dans le groupe médical vs chirurgical (n=32)

tableaux chroniques du STTB dans nos deux groupes (tableau 16). On observe une différence

Groupe médical : Groupe chirurgical : Valeur P
STTB (n=10) Tableau chronique (n=22) u
o AR LD 30,0 % 72,7 %
(indolore + guérison + diminution)
0,05
Evolu't,o,n defgvora.lble 70,0 % 27.3 %
(stabilité + majoration)
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3. Evaluation des douleurs neuropathiques

Nous avons également profité du recueil téléphonique pour évaluer les douleurs neuropathiques a
'aide du questionnaire DN4. Les 3 items issus de I'examen clinique n’étant pas réalisables par
téléphone, nous nous sommes basés sur les 7 premiéres questions du questionnaire avec un seuil de
positivité supérieur ou égal a 3/7, apportant une sensibilité de 78% et une spécificité de 81,2% 25.

Chez nos 67 patients, 29 d’entre eux (43,3%) décrivaient des douleurs neuropathiques (tableau 17).

Le groupe médical avec ses 59,4% représente la majorité des cas présentant des douleurs
neuropathiques. Les douleurs neuropathiques touchent indépendamment les SDM isolés et les STTB.

Celles-ci concernent également 28,6% des patients opérés. Dans ce groupe, ces douleurs sont
majoritairement représentées par les atteintes mixtes, les formes veineuses et les tableaux chroniques.

Le recueil téléphonique n’a cependant pas permis de déterminer si celles-ci sont des douleurs
neuropathiques cicatricielles post-chirurgicales ou en lien avec I'expression de la maladie.

Tableau 17 : Evaluation des douleurs neuropathiques aprés prise en charge
pour chaque groupe et sous-groupe de la population étudiée (n=67)

Groupe médical (n=32) 19 (59,4%)
Type d’atteinte :
- SDM isolé (n=22) 12 (59,1%)
-STTB (n=10) 7 (70,0%)
Groupe chirurgical (n=35) 10 (28,6%)
Type d’atteinte :
- STTB isolé (n=25) 4 (16,0%)
- STTB mixte (n=10) 6 (60,0%)
Forme :
- Veineuse (n=19) 8 (42,1%)
- Neuro-artérielle (n=16) 2 (12,5%)
Tableau :
- Compliqué (n=13) 1(7,7%)
- Chronique (n=22) 9 (40,1%)
Population étudiée (n=67) 29 (43,3%)
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4, Place du centre anti-douleur

Douze patients, soit environ un cinquieme de la population étudiée, étaient suivis en centre anti-
douleur. Ce facteur se retrouve chez le groupe médical et ses différents types d’atteintes, chez les STTB

mixtes et les tableaux chroniques et chez les patients présentant des facteurs favorisants (tableau 18).

Tableau 18: Proportion de chaque groupe et sous-groupe de la population étudiée
suivi en centre anti-douleur (n=67)

Facteurs favorisants :

- Professions manuelles a risque (n=30) 7 (23,3 %)
- Activités sportives a risque (n=22) 5(22,7 %)
- Anomalies osseuses (n=15) 3 (20,0 %)
Groupe médical (n=32) 7 (21,9%)
Type d’atteinte :
- SDM isolé (n=22) 5 (22,7%)
-STTB (n=10) 2 (20,0%)
Groupe chirurgical (n=35) 5 (14,3%)
Type d’atteinte :
- STTB isolé (n=25) 3(12,0%)
- STTB mixte (n=10) 2 (20,0%)
Forme :
- Veineuse (n=19) 1(5,3%)
- Neuro-artérielle (n=16) 4 (25,0 %)
Tableau :
- Compliqué (n=13) 0
- Chronique (n=22) 5(22,7%)
Population étudiée (n=67) 12 (17,9%)

Lintensité des douleurs des patients suivis en centre anti-douleur est en moyenne plus élevée
que dans la population étudiée avec 8,1/10 (/IC95% [7,0-9,2]) contre 6,0/10 (IC95% [4,3-7,6] : la quasi
totalité des patients présente des douleurs neuropathiques (83,3%) avec une prédominance pour les
STTB neuro-artériels et chroniques. On peut observer que 91,7% des patients suivis ont eu un arrét de
travail avant la prise en charge. Suite a un suivi en cours ou ayant pris fin, on ne note plus que 66,7%
d’arrét a distance avec 41,7% d’incapacité de reprise du méme travail (inaptitude + invalidité) (tableau
19).
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Tableau 19 : Caractéristiques des patients suivis en centre anti-douleur (n=12)

Suivi au centre anti-douleur (n=12)

Sexe
- Femme
- Homme

Age moyen
DN4 positif

Intensité EN (moyenne et effectifs)
- Moyenne EN /10

- Entre0et3

- Entre4 et7

- Entre 8 et 10

Traitement antalgique :

- Palier 1

- Palier 2

- Palier 3

- Antiépileptique, antidépresseur
- Autres (patch, contention, BZD)
- Aucun

Arrét de travail

Reprise du travail :

AVANT

0 (0 %)
5 (42 %)
7 (58 %)

AVANT
1(8,3 %)
7 (58,3 %)
3(25,0 %)
7 (58,3 %)
1(8,3 %)
1(8,3 %)

AVANT
11 (91,7 %)

8,1 (0 =1,73;1C95% [7,0-9,2))

10 (83,3 %)
2 (16,7 %)

10 (83,3%)

37 (0= 9,15 ; 1C95% [31-42))

APRES

6,1 (0 = 2,68 ; 1C95% [4,4-7,8))

3 (25 %)
5 (42 %)
4 (33 %)

APRES
0(0,0 %)
5 (41,6 %)
18,3 %)
4 (33,3 %)
3 (25,0 %)
3 (25,0 %)

APRES
8 (66,7 %)

- Similaire 3 (25,0 %)
- Adaptation du poste 2 (16,7 %)
- Inaptitude 2 (16,7 %)
- Invalidité 3 (25,0 %)
- Autre 2 (16,7 %)
Groupe médical 7 (58,3%)
Type d’atteinte :
- SDM isolé 5 (41,7%)
-STTB 2 (16,6%)
Groupe chirurgical 5 (41,7%)
Type d’atteinte :
- STTB isolé 3 (25,0%)
- STTB mixte 2 (16,7%)
Forme :
- Veineuse 1(8,3%)
- Neuro-artérielle 4 (33 %)
Tableau :
- Compliqué 0
- Chronique 5 (41,7%)
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B. Retentissement sur le travail

1. Les arréts de travail

Dans la population étudiée, 29 patients (43,3%) ont eu un arrét de travail avant la prise en charge
et 21 patients (31,3%) en ont eu un a distance (en dehors de I'arrét imposé post-opératoire). Quinze des
vingt-et-un patients ayant eu un arrét de travail apres la prise en charge en avaient déja eu un avant (10

patients du groupe médical et 5 patients du groupe chirurgical) (tableau 20).

Il'y a une baisse plus importante des taux d’arrét dans le groupe médical (21,8 %) que dans le groupe
chirurgical (2,9 %). Cette évolution se retrouve dans les deux types d’atteinte du groupe médical avec
une prédominance pour ceux présentant un STTB.

En revanche, dans le groupe chirurgical on ne constate pas d’évolution majeure selon le type, la forme,
ou le tableau du STTB.

Tableau 20 : Evolution des arréts de travail pour chaque groupe et sous-groupe
de la population étudiée (n=67)

Avant Apres

Groupe médical (n=32) 17 (53,1%) 10 (31,3%)
Type d’atteinte :
- SDM isolé (n=22) 11 (50,0%) 8 (36,4%)
-STTB (n=10) 6 (60,0%) 2 (20,0%)
Groupe chirurgical (n=35) 12 (34,3%) 11 (31,4%)
Type d’atteinte :
- STTB isolé (n=25) 7 (28,0%) 6 (24,0%)
- STTB mixte (n=10) 5 (50,0%) 5 (50,0%)
Forme :
- Veineuse (n=19) 5 (26,3%) 6 (31,6%)
- Neuro-artérielle (n=16) 7 (43,8%) 5(31,3%)
Tableau :
- Compliqué (n=13) 5 (38,5%) 4 (30,8%)
- Chronique (n=22) 7 (31,8%) 7 (31,8%)
Population étudiée (n=67) 29 (43,3%) 21 (31,3%)

Apres la prise en charge, un tiers des patients aura eu recours a un arrét de travail. Cependant les
patients présentant un SDM sont plus sujets aux arréts. On ne constate pas d’influence selon la forme ou
le tableau du STTB.
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2. La reprise du travail

L'incapacité a reprendre le méme travail, définie comme étant une inaptitude ou une invalidité, est
similaire dans nos deux groupes (15,7% dans le groupe médical contre 17,1% en chirurgie). Cependant
les atteintes présentant un SDM sont les plus impliquées dans une incapacité de reprise. Les tableaux
chroniques du STTB sont les plus pourvoyeurs en incapacité. Il semblerait que la forme neuro-artérielle
du STTB le soit moins (tableau 21).

Tableau 21 : Retentissement de la pathologie sur la reprise du travail
pour chaque groupe et sous-groupe de la population étudiée (n=67)

e Adaptation . A
Similaire du poste Inaptitude Invalidité Autre
Groupe médical (n=32) 10 (31,3%) 7 (21,0%) 3 (9,4%) 2 (6,3%) 10 (31,3%)
Type d’atteinte :
- SDM isolé (n=22) 8 (36,4%) 1 (4,5%) 3(13,6%) 2(9,1%) 8 (36,4%)
- STTB (n=10) 2 (20,0%) 6 (60,0%) 0 0 2 (20,0%)
Groupe chirurgical (n=35) 21 (60,0%) 2 (5,7%) 4 (11,4%) 2 (5,7%) 6 (17,1%)
Type d’atteinte :
- STTB isolé (n=25) 18 (72,0%) 0(0,0%) 3(12,0%) 0 4 (25,0%)
- STTB mixte (n=10) 3 (30,0%) 2 (20,0%) 1 (10,0%) 2 (20,0%) 2 (20,0%)
Forme :
- Veineuse (n=19) 13 (68,4%) 1(5,3%) 4(21,1%) 0 1(5,3%)
- Neuro-artérielle (n=16) 8 (50,0%) 1(6,3%) 0 2 (12,5%) 5 (31,3%)
Tableau :
- Compliqué (n=13) 8 (61,5%) 1(7,7%) 1(7,7%) 0 3 (23,1%)
- Chronique (n=22) 13 (59,1%) 1 (4,5%) 3(13,6%) 2(9,1%) 3(13,6%)

Parmi les 16 patients (23,9%) représentés dans la catégorie « reprise du travail : autre », on retrouve :
- Retraités : 3 patients
- Arrét maladie prolongé : 3 patients
- Chémage : 5 patients
- Mére au foyer : 1 patiente
- Changement de travail non lié a la pathologie : 4 patients
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C. Facteurs prédictifs

On observe une différence significative en faveur d’une évolution favorable des douleurs
concernant la présence d’'un STTB, le tableau compliqué du STTB, I'absence de muscle atteint d’un
SDM et I'absence de prise de traitement antalgique. En revanche, la prise en charge par traitement
conservateur seul et la présence d’un SDM sont significativement liées a une évolution défavorable des

douleurs (tableau 22).

L’age moyen, avec une prédominance de patients plus jeunes, la prise d’un palier 2, la prise
d’antidépresseur et d’antiépileptique comme traitement antalgique et la présence d’un arrét de travalil
antérieur sont prédictifs d’un arrét de travail apreés la prise en charge. A l'inverse, la prise d’un palier 1

est significativement liée a ’absence d’un arrét de travail apreés (tableau 22).

En ce qui concerne Pincapacité de reprise du méme travail, on observe une différence significative
concernant I’exercice d’une profession manuelle a risque, la prise d’un palier 3, la prise d’antidépresseur

et d’antiépileptique comme traitement antalgique et la présence d’un arrét de travail initial (tableau 23).

Les facteurs en faveur d’une prise en charge en centre anti-douleur sont la prise d’un palier 3 et
d’antidépresseur et d’antiépileptique ainsi que la présence d’un arrét de travail avant. A I'opposé,
I’absence de prise de traitement antalgique et la forme veineuse du STTB sont en faveur d’'une absence

de suivi en centre anti-douleur (tableau 23).
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Tableau 22 : Recherche de facteurs prédictifs dans la population étudiée (n=67) - 1/2

Evolution des

Evolution

Présence d’'un : Absence d’un :

douleurs:  : des douleurs : arrétde  : arrét de travail :
favorable : Echec travail apres apres
(n=38) (n=29) (n=21) (n=46)

Age moyen 39 [35-43] 39 [35-43] 0,99 42 [39-45] 46 [32-41] 0,03
Sexe
=~ Femme 26 (68,4%) 23 (79,3%) 0,5 16 (76,2%) 33 (71,7%) 0,9
=~ Homme 12 (31,6%) 6 (20,7%) 5 (23,8%) 13 (28,3%)
Professions manuelles a risque 16 (42,1%) 14 (48,3%) 0,8 13 (61,9%) 17 (37,0%) 0,1
Activités sportives a risque 14 (36,8%) 8 (27,6%) 0,6 4 (19,0%) 18 (39,1%) 0,2
Anomalies osseuses 10 (26,3%) 4 (13,8%) 0,3 3 (14,3%) 11 (23,9%) 0,5
Douleur ipsilatérale au membre 13 (34,2%) 10 (34,5%) 1 4(19,0%) 19 (41,3%) 0,1
dominant
Antécédents
= Généraux 19 (50,0%) 16 (55,2%) 0,9 11 (52,4%) 24 (52,2%) 1
= Ipsilatéraux a la Iésion 9 (23,7%) 9 (31,0%) 0,7 4 (19,0%) 14 (30,4%) 0,5
Présence d’un STTB 31 (81,6%) 14 (48,3%) 0,009 13 (61,9%) 32 (69,6%) 0,7
Présence d’un SDM et STTB 8 (21,1%) 8 (27,6%) 0,7 6 (28,5%) 10 (21,7%) 0,8
Présence d'un SDM 15 (39,5%) 23 (79,3%) 0,003 14 (66,7 %) 24 (52,2%) 0,4
Forme du STTB :
- Veineuse 17 (44,7%) 6 (20,7%) 0,07 6 (28,5%) 17 (37,0%) 0,7
- Neuro-artérielle 14 (36,8%) 8 (27,6%) 0,6 7 (33,3%) 15 (32,6%) 1
Tableau du STTB :
- Compliqué 12 (31,6%) 1(3,4%) 0,01 4 (19,0%) 9 (19,6%) 1
- Chronique 19 (50,0%) 13 (44,8%) 0,9 9 (42,9%) 23 (50,0%) 0,8
Nombre de muscles atteints d’'un SDM
-0 23 (60,5%) 5(17,2%) 7 (33,3%) 21 (45,7%)
| 1(2,6%) 2 (6,8%) 0.005 1(4,8%) 2 (4,3%) 08
-2 3 (7,9%) 5(17,2%) ’ 2 (9,5%) 6 (13,0%) ’
-3 2 (5,3%) 3(10,3%) 2(9,5%) 3 (6,5%)
- >=4 9 (23,7%) 14 (48,3%) 9 (42,9%) 14 (30,4%)
Traitement antalgique avant : :
= Palier 1 7 (18,4%) 7 (24,1%) 0,8 0 (0,0%) 14 (30,4%) : 0,003
= Palier 2 10 (26,3%) 15 (51,7%) 0,06 12 (57,1%) 13 (28,2%) : 0,05
= Palier 3 2 (5,3%) 2 (6,9%) 1 3 (14,3%) 1(2,2%) 0,09
= Antidépresseurs / antiépileptiques 3 (7,9%) 6 (20,7%) 0,2 6 (28,5%) 3 (6,5%) 0,02
= Autres 3 (7,9%) 2 (6,9%) 1 2 (9,5%) 3 (6,5%) 0,6
= Aucun 19 (50,0%) 5(17,2%) 0,01 6 (28,5%) 18 (39,1%) 0,6
EN avant:
= EntreOet3 10 (26,3%) 4 (13,8%) 04 3 (14,3%) 11 (23,9%) 07
= Entre 4 et6 17 (44,7%) 13 (44,8%) ’ 10 (47,6%) 20 (43,5%) ’
= Entre 7 et 10 11 (28,9%) 12 (41,4%) 8 (38,1%) 15 (32,6%)
Traitement conservateur seul 10 (26,3%) 22 (75,8%) <0,001 10 (47,6%) 22 (47,8%) 1
Prise en charge :
= Kinésithérapie 27 (71,1%) 26 (89,7%) 0,08 18 (85,7%) 35 (76,1%) 0,5
= Ostéopathie 16 (42,1%) 14 (48,3%) 0,8 6 (28,5%) 24 (52,2%) 0,1
= Kinésithérapie et ostéopathie 11 (28,9%) 13 (44,8%) 0,3 5 (23,8%) 19 (41,3%) 0,3
= Aucune 6 (15,8%) 2 (6,9%) 0,5 2 (9,5%) 6 (13,0%) 1
Présence d'un arrét de travail avant 16 (42,1%) 13 (44,8%) 1 15 (71,4%) 14 (30,4%) 0,004
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Tableau 23 : Recherche de facteurs prédictifs dans la population étudiée (n=67) - 2/2
Incapacité de Capacité de iy : A_Absence e g
. : . charge en : prise en charge :
reprise du reprise du .l . L
N . N . p centre anti- : en centre anti- : p
méme travail méme travail
(n=11) (n=56) douleur douleur
(n=12) (n=55)
Age moyen 42 [36-47] 38 [35-42] 0,24 37 [31-42] 39 [36-43] 0,46
Sexe
=~ Femme 10 (90,9%) 39 (69,6%) 0,3 10 (83,3%) 39 (70,9%) 0,5
= Homme 1(9,1%) 7 (30,4%) 2 (16,7%) 6 (29,1%)
Professions manuelles a risque 9 (81,8%) 21 (37,5%) 0,009 7 (58,3%) 3 (41,8%) 0,5
Activités sportives a risque 2 (18,2%) 20 (35,7%) 0,3 5 (41,7%) 7 (30,9%) 0,5
Anomalies osseuses 2(18,2%) 12 (21,4%) 1 3 (25,0%) 1 (20,0%) 1
DB\ T M 172 22 2 (18,2%) 21 (37,5%) 0,3 4 (33,3%) 9 (34,5% 1
dominant
Antécédents
= Généraux 5 (45,5%) 30 (53,4%) 0,9 3 (25,0%) 32 (58,2%) 0,08
= lIpsilatéraux a la Iésion 2 (18,2%) 6 (28,6%) 0,7 1(8,3%) 7 (30,9%) 0,2
Présence d’'un STTB 6 (54,5%) 39 (69,6%) 0,5 7 (58,3%) 38 (69,1%) 0,5
Présence d’un SDM et STTB 3(27,3%) 3(23,2%) 0,7 3 (25,0%) 3 (23,6%) 1
Présence d'un SDM 8 (72,7%) 30 (53,4%) 0,3 8 (66,7%) 30 (54,5%) 0,7
Forme du STTB :
- Veineuse 4 (36,3%) 9 (33,9%) 1 1(8,3%) 2 (40,0%) 0,05
- Neuro-artérielle 2 (18,2%) 20 (35,7%) 0,3 6 (50,0%) 6 (29,1%) 0,2
Tableau du STTB :
- Compliqué 1(9,1%) 2 (21,4%) 0,7 0 (0,0%) 3 (23,6%) 0,1
- Chronique 5 (45,5%) 27 (48,2%) 1 7 (58,3%) 5 (45,5%) 0,6
Nombre de muscles atteints d’'un SDM
-0 3 (27,3%) 25 (44,6%) 4 (33,3%) 24 (43,6%)
-1 0 (0%) 3 (5,4%) 04 0 (0,0%) 3 (5,5%) 09
-2 2 (18,2%) 6 (10,7%) ’ 2 (16,7%) 6 (10,9%) ’
-3 2 (18,4%) 3 (5,4%) 1(8,3%) 4 (7,3%)
- >=4 4 (36,3%) 19 (33,9%) 5 (41,7%) 18 (32,7%)
Traitement antalgique avant :
= Palier 1 0 (0,0%) 14 (25,0%) 0,1 1(8,3%) 13 (23,6%) 0,4
= Palier 2 6 (54,5%) 19 (33,9%) 0,3 7 (58,3%) 18 (32,7%) 0,1
= Palier 3 3 (27,3%) 1(1,8%) 0,01 3 (25,0%) 1(1,8%) 10,02
= Antidépresseurs / antiépileptiques 4 (36,3%) 5 (8,9%) 0,03 7 (58,3%) 2 (3,6%) <0,001
= Autres 2 (18,4%) 3 (5,4%) 0,2 1(8,3%) 4 (7,3%) o1
= Aucun 2 (18,4%) 22 (39,3%) 0,3 1(8,3%) 23 (41,8%) 0,04
EN avant :
= EntreOet3 1(9,1%) 13 (23,2%) 01 0 (0,0%) 14 (25,5%) 006
= Entre4et6 3(27,3%) 27 (48,2%) ’ 5 (41,7%) 25 (45,5%) ’
= Entre 7 et 10 7 (63,6%) 16 (28,6%) 7 (53,3%) 16 (29,1%)
Traitement conservateur seul 5 (45,5%) 27 (48,2%) 1 7 (58,3%) 5 (45,5%) 0,6
Prise en charge :
= Kinésithérapie 10 (90,9%) 43 (76,8%) 0,4 12 (100%) 41 (74,5%) 0,06
= Ostéopathie 2 (18,4%) 28 (50,0%) 0,09 6 (50,0%) 24 (43,6%) 0,9
= Kinésithérapie et ostéopathie 2(18,4% 22 (39,3%) 0,3 6 (50,0%) 18 (32,7%) 0,3
= Aucune 1(9,1%) 7 (12,5%) . 0 (0,0%) 8 (14,5%) 0,3
Présence d'un arrét de travail avant 9 (81,8%) 20 (35,7%) 0,007 1(91,7%) 3 (41,8%) <0,001
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PARTIE 5 : DISCUSSION

Nous ne discuterons pas des techniques chirurgicales car celles-ci s’adaptent aux habitudes des

chirurgiens, aux différentes cliniques et sont un sujet a part entiére.

Nous envisagerons successivement I'étude :

- de I'ensemble de la population étudiée, puis du groupe médical et chirurgical.
- des résultats des traitements sur la douleur.

- de la place du centre anti-douleur.

- du retentissement sur le travail.

- des limites et perspectives soulevées par cette étude.

. Notre population

A. Caractéristiques générales de la population

Nos deux populations étaient comparables sur le genre, I’dge moyen, le délai moyen des
symptdmes, les catégories socio-professionnelles, les activités sportives a risque. Ces données sous-
entendent que les caractéristiques épidémiologiques du syndrome myofascial sont similaires a celles du
STTB dans la population générale. Ces similarités sont autant d’éléments compliquant la distinction entre
SDM et formes neuro-artérielles chroniques de STTB.

Les deux groupes constitués étaient homogenes en nombre mais hétérogenes dans les
diagnostics : le groupe médical comprenant SDM isolés et STTB, le groupe chirurgical uniquement des
STTB. A cet égard, il nous a paru indispensable de distinguer tableaux compliqués et chroniques de
STTB, et formes veineuses et neuro-artérielles afin d’effectuer des analyses en sous-groupe, au risque
de voir une réduction des échantillons et de la significativité des résultats.

Dans le groupe médical, I'effectif des STTB étant particulierement faible, nous n’avons pas étudié
I’évolution des douleurs selon le type d’atteinte ni la forme. Par ailleurs, tous les STTB du groupe médical
présentaient un tableau chronique, les tableaux compliqués étant systématiquement opérés.

1) Sexe et 4ge

Dans la littérature, les femmes représentent trois quart des cas de STTB 28 29, | ’age moyen admis
est de 40 ans mais il peut toucher tous les ages. Notre étude ne fait pas exception et montre une
prévalence féminine concernant le syndrome myofascial et le syndrome de la traversée thoraco-
brachiale. L'age des patients atteints de SDM s’étalonne de 37 a 51 ans dans la littérature. Il reste
similaire au STTB dans notre série (tableau 24).
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Tableau 24 : Répartition de I'atteinte des SDM et des STTB par age et par sexe rapportée a la littérature

Auteur Nombre de patients Ratio H/F Age (ans)
Syndrome myofascial
Segura-Perez 30 150 1H/2,6F 51
Hains 31 59 1H/1,3F 46,2
Bron 32 65 1H/2,1F 43,8
Aguilera 33 66 1H/1,3F 37,2
Cerezo-Tellez 34 224 1H/1,8F 51,4
Giannapia Affaitati 35 60 1H/ 3,3F 46,9
Notre série 38 1H/3,2F 40
STTB
Balderman 36 130 1H/2,7F 37
Cordobes 37 23 1H/2,8F 37
Landry 38 79 1H/1,5F 38,4
Merle 39 332 1H/3,2F 41
Green 40 136 1H/2,4F 34
Vemuri 41 200 1H/2,7F 39
Notre série 45 1H/ 2,5F 39

L’age moyen de notre population (39 ans) et la faible proportion de retraités (1,5%) par rapport a
la population frangaise confirment que le syndrome myofascial et le syndrome de la traversée thoraco-
brachiale sont des pathologies du sujet jeune et professionnellement actif. Cette tendance se confirme
chez les patients du groupe chirurgical, ils sont 85,7% a avoir moins de 50 ans.

2) Facteurs favorisants

L'implication des activités sportives mobilisant les membres supérieurs dans la survenue du STTB
est connue 42. Par ailleurs, la littérature a attribué a un certain nombre de professions un risque élevé de
survenue de troubles musculosquelettiques des membres supérieurs 43. Ces données se confirment
dans notre série ou 46% des patients présentaient un métier favorisant et 32,8% une activité sportive
sollicitant les membres supérieurs.

Le réle favorisant ou déclenchant d’un traumatisme dans la survenue d’un STTB est signalé dans
de nombreux travaux ; il varie entre 16 et 92% des cas 4! 44, Les antécédents traumatiques étaient

particulierement rares dans notre population, ne concernant que 6% des 67 patients étudiés.

Une anomalie osseuse serait présente dans 10 a 20% des STTB 17. 45, Elle atteignait 31% des
STTB de notre série. Les cotes surnuméraires étaient les plus représentées.
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3) Traitements antalgiques

La douleur ayant une place prépondérante dans I’expression des SDM et des STTB, le recours
aux antalgiques est fréquent. La littérature rapporte une prise importante d’opioides comme dans notre
série ou plus de la moitié des patients était traité par des opioides de palier 2 a 3. lls prédominaient sur le

groupe conservateur pour notre série, a I'opposé de I’étude de Landry (tableau 25).

Tableau 25 : Prise d’opioides rapportée a la littérature

Auteur Traitement Opioides
Vemuri (n = 200) Chirurgical 56 (28 %)
Conservateur (n = 64) 19 (30%)

Landry (n = 79)
Chirurgical (n = 15) 10 (67 %)
Conservateur (n = 32) 17 (53%)

Notre série

Chirurgical (n = 35) 15 (43%)

NB : Les études de Landry et Vemuri 3841 portaient uniquement sur le STTB neuro-artériel chronique.

B. Groupe médical

1) Diagnostics différentiels

Le délai des symptémes (42 mois) au moment de la consultation explique que la majorité des
diagnostics différentiels courants avait déja été éliminée.

Dans la littérature, les formes neuro-artérielles de STTB seraient impliquées dans 5 a 10% des
troubles musculosquelettiques des membres supérieurs 46. A I'inverse, pour Pascarelli et al. 47, qui
étudiaient en 2001 I’ensemble des diagnostics différentiels de 485 patients professionnellement actifs
souffrant de troubles musculosquelettiques des membres supérieurs, le STTB neuro-artériel chronique
concernait 70% des patients.

Sur 32 patients du groupe médical adressés en consultation multidisciplinaire pour forte
suspicion de STTB, ce diagnostic n’a été posé que pour 10 d’entre eux (31,3%). Comme dans notre
série, les données récentes évaluent le SDM comme une source majeure de douleur chronique dans la
population générale. Elles touchent 30% 48 des patients souffrant de douleurs loco-régionales vus en
soins primaires et jusqu'a 85% des patients suivis en centres spécialisés 4°.
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Cela justifie pleinement cette consultation pluridisciplinaire, qui grace a un examen clinique
musculaire sélectif, permet en un temps d’obtenir un diagnostic précis, d’orienter le traitement et d’éviter
la chirurgie a une grande majorité de patients. Nous pensons au cas de certains patients initialement
programmés dans d’autres centres pour résection de la premiere cote et dont le diagnostic de STTB a
été plus tard infirmé via cette consultation au profit d’'un SDM franc et isolé.

2) Syndrome douloureux régional complexe

Parmi nos malades étiquetés d’un SDM, les cas de patients hyperalgiques - présentant pour
certains plus de 4 muscles atteints de syndrome myofascial et décrivant des symptémes régionaux
diffus et aspécifiques - nous font évoquer a posteriori le syndrome douloureux régional complexe
(SDRC). Ce syndrome de diagnostic difficile est caractérisé par des troubles vasomoteurs, trophiques et
végétatifs 50 faisant suite a des lésions des tissus mous ou a une lésion osseuse (type | ou anciennement
algodystrophie) ou secondaire a une lésion nerveuse (type Il ou causalgie). Les signes neurovégétatifs qui
caractérisent ce syndrome n’ont pu étre quantifiés du fait du caractére rétrospectif de notre étude.

C. Groupe chirurgical

1) Particularités du CHU de Caen

L’analyse de la répartition des STTB de notre étude met en évidence la faible proportion de
formes neuro-artérielles chroniques : 17 patients sur 45 STTB (37,8%) - dont 11 dans le groupe
chirurgical (31%) - la ou la littérature fait mention de 90% 3. Nous évoquons plusieurs facteurs pour

expliquer cette particularité caennaise :

- De nombreuses manoeuvres (Adson, Wright, Eden) sont effectuées en positions supra-
physiologiques avec un pourcentage élevé de faux positifs 51. 52, 83, Elles ne sont pas utilisées a Caen
pour le diagnostic positif de STTB. La seule manoeuvre dynamique se limite a la manoeuvre des
chandeliers, dont la sensibilité est de 84% d'apres Gillard et al. 20. Elle est réalisée a Caen uniquement en
légere antépulsion, la ou rétropulsion est la régle ailleurs, ce qui diminue le risque de faux positifs. Par
ailleurs, elle n’est notée positive que si les symptomes apparaissent en moins d’une minute (contre 3
minutes dans la littérature).

- Lexamen musculaire complet réalisé par un médecin ostéopathe permet de distinguer les SDM
des STTB, dont les manifestations cliniques sont parfois trés proches.

- Le doppler est également réalisé sans rétropulsion ® mais plutot en légere antépulsion et sans

rotation de la téte. Lorsque l'incertitude persiste, le doppler est parfois réalisé a nouveau pendant la
consultation.
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Ceci explique la grande proportion de formes vasculaires pures (veineuses ou artérielles), et
d’anomalies osseuses et la faible part des formes appelées « neurologiques » dont le diagnostic est
discutable (signes subjectifs uniquement).

2) Anomalies osseuses

Cette propension a opérer en priorité les patients ayant une indication chirurgicale franche se
retrouve dans la part importante d’anomalies osseuses qui concernent 7 des 11 patients (63,7%) de
notre série atteints d’une forme neuro-artérielle chronique.

Il. Résultats des traitements sur la douleur

A. Evolution de la douleur

A lissue des traitements, nous avons observé une diminution globale de la prise de
thérapeutiques médicamenteuses dans nos deux groupes. Elle était particulierement importante dans le
groupe médical, ou la proportion de patients n’ayant recours a aucun traitement antalgique est passée
de 15,6% a 53,1%. Nous la mettons en paralléle de I’évolution du recours aux arréts de travail qui passe
de 53,1% a 31,3% dans le groupe médical et reste stable dans le groupe chirurgical (de 34,3% a 31,4%).

Ce résultat contraste avec celui de I'évolution des douleurs dont le taux d’échec (stabilité ou
majoration) atteint 68,8%, contre 20% pour le groupe chirurgical. Nous évoquons deux hypothéeses pour
expliquer ces résultats contradictoires :

- La premiere suggérant que ces patients présentent un phénomene de tolérance aux traitements
médicamenteux aboutissant a un arrét de leur prise.

- La deuxiéme hypothese est celle des biais inhérents a notre étude. Un biais d’évaluation lié aux
limites de I'évaluation subjective des douleurs par le patient. Un biais de suivi lié au fait que les
informations étaient recueillies dans un délai différent entre les patients du groupe médical et du groupe
chirurgical. Certains patients du groupe chirurgical avaient été opérés en 2015, la ou le premier patient
du groupe médical avait été traité en 2018.

Parmi les formes neuro-artérielles traitées chirurgicalement, la douleur avait disparu dans 31,3%
des cas, diminué dans 48,8 % des cas, était identique dans 6,3% et aggravée dans 12,5%. Ces résultats
présentent une distribution comparable a I'’étude de M. Merle et al. 39 sur les formes neuro-artérielles
subjectives de STTB (37% /50% / 10% / 3% ). Elle portait sur 368 interventions dont I'abord chirurgical
pour 348 d’entre elles était similaire au CHU de Caen (voie sus et sous-claviculaire de Cormier avec
résection de la premiére cote).
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B. Impact du syndrome myofascial

Nous avons retrouvé un lien significatif entre la présence d’un syndrome myofascial et I’évolution
défavorable des douleurs sur le long terme. De fagon réciproque, le nombre de muscles atteints par le
syndrome myofascial augmentait significativement la probabilité d’échec du traitement. Dans le groupe
chirurgical, les STTB mixtes étaient associés dans 40,0% des cas a une évolution péjorative des
douleurs (stabilité, majoration), la ou elle n’était que de 12,0% pour les STTB isolés et de 20,0% pour
I’ensemble du groupe chirurgical.

Ces résultats rejoignent ceux de F. M. Crotti et al. 54. Sur une série de 280 patients opérés d’un
STTB de forme neuro-artérielle chronique, 252 présentaient un syndrome myofascial. La ou I'opération
avait vu disparaitre les symptémes vasculaires et neurologiques, le syndrome myofascial persistait chez
90% d’entre eux a un an du suivi.

Ces éléments montrent que I'approche du traitement du syndrome de la traversée thoraco-
brachiale mérite d’étre considérée a travers le prisme du syndrome myofascial.

C. Douleurs neuropathiques

Les douleurs neuropathiques, évaluées lors du questionnaire téléphonique, concernaient 43,3%
des patients, taux similaire a la série de Perchoc et al. 5. Dans le groupe chirurgical, elles étaient
prédominantes chez ceux présentant une forme veineuse de STTB (8 formes veineuses, 2 formes neuro-
artérielles). Ce résultat ne peut s’expliquer par la localisation de la compression ; Il s’agit certainement de
douleurs cicatricielles secondaires a des sections de nerfs superficiels sur la voie d’abord. L’abord para-
claviculaire utilisé majoritairement dans cette série donnant plus fréquemment de complications que la
voie axillaire.

Compte-tenu de la grande fréquence de ces douleurs dans les deux groupes étudiés, nous
recommandons la réalisation d'un score DN4 pré-thérapeutique pour dépister, traiter une douleur
neuropathique et évaluer si son apparition peut étre liée a la chirurgie.

D. Facteurs pronostiques

Notre recherche de facteurs prédictifs sur I'évolution des douleurs confirme les tendances

dessinées par I'analyse des résultats.

Les facteurs significatifs d’évolution favorable des douleurs sont ceux des patients les moins
douloureux avant la prise en charge : tableau compliqué de STTB, absence de syndrome myofascial et
absence de prise d’antalgique. Les tableaux compliqués de STTB, mettant en jeu le pronostic
fonctionnel immédiat du membre supérieur, bénéficient donc d’un traitement efficace, admis, aux
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bénéfices francs. Cela contraste avec les formes neurologiques subjectives de STTB et le syndrome
myofascial, dont I’évolution ne met pas en jeu le pronostic vital, mais aux conséguences fonctionnelles
pouvant étre lourdes et durables.

A linverse, tel qu’évoqué précédemment, le syndrome myofascial, le nombre de muscles atteints
de SDM et le traitement conservateur étaient significativement associés a une évolution péjorative des
douleurs. L'étude de Crotti 54, déja citée, est actuellement la seule étude que nous avons trouvée
étudiant le syndrome myofascial en post-chirurgical. Nos résultats confirment que la présence de celui-ci
et Iintensité du tableau douloureux, en présence d’un tableau discutable de STTB neuro-artériel,

devraient constituer un frein a la chirurgie.

Ill. Place du centre anti-douleur

Douze patients de notre population étudiée étaient suivis en centre anti-douleur ; lls étaient sept
dans le groupe médical et cing dans le groupe chirurgical. Dix d’entre eux décrivaient des douleurs
répondant aux criteres de douleurs neuropathiques. Dans notre étude, un tiers des patients atteint de
douleurs neuropathiques est suivi en centre anti-douleur.

La faible taille de I’échantillon ne nous a pas permis de mettre en évidence un lien de causalité
entre I'intensité de la douleur et la prise en charge en centre anti-douleur (p limite a 0,06). Nous pouvons
néanmoins observer un EN moyen initial tres important évalué a 8,1/10 (IC95% [7,0-9,2]). Cela suggere
que plus la douleur est importante, plus elle s’affirme comme un facteur prédisposant a un suivi ultérieur
en centre anti-douleur.

Nos résultats montraient qu’un cinquieme de la population étudiée était suivie en CETD. Ce
chiffre se retrouve chez les formes neuro-artérielles, les tableaux chroniques, les atteintes mixtes et chez
les patients présentant des facteurs favorisants. Nous pouvons estimer par extension qu’un patient
adressé en consultation multidisciplinaire aura une chance sur cinq d’étre suivi en CETD.

Facteurs pronostiques :

Les facteurs pronostiques de suivi en centre anti-douleur comprennent la prise de palier 3 et
d’antidépresseurs. Bien que les traitements antidépresseurs puissent étre a visée antalgique - en
particulier dans le traitement des douleurs neuropathiques - ces données soulévent la question du
contexte psychosocial dans le résultat de la prise en charge multidisciplinaire. En 2001, I’étude d’Axelrod
et al. 5 mettait en évidence le lien entre les caractéristiques psychologiques, I’environnement
psychosocial et les résultats mitigés du traitement chirurgical du STTB : les patients présentant un
syndrome dépressif majeur, n’étant pas mariés ou a faible niveau d’éducation étaient significativement

associés a une atteinte fonctionnelle prolongée.
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Ces résultats permettent de dresser un tableau du patient douloureux chronique et justifient une
coopération précoce entre les acteurs des consultations multidisciplinaires et I’équipe du centre anti-
douleur.

IV. Retentissement sur le travail

Les répercussions socioprofessionnelles de ces pathologies étaient similaires dans nos deux
groupes. En effet, I'incapacité a reprendre le méme travail, définie comme étant une inaptitude ou une
invalidité, était de 15,7% dans le groupe médical contre 17,1% dans le groupe chirurgical.

Ces résultats sont meilleurs que ceux de I'étude de Morel et al. 57, portant sur 33 patients ayant bénéficié
d’une résection primo-costale de 2004 a 2016 chez qui 36% des patients opérés n’avaient pas pu
retourner au travail.

Si I'on se limite a I’'analyse des STTB, ils sont superposables a ceux de Landry et al 31 : la reprise

du travail (similaire ou adaptation de poste) concernait 77% du groupe ayant bénéficié d’un traitement
conservateur (80% pour notre série) et 60% du groupe traité chirurgicalement (65,7% pour notre série).

Facteurs pronostiques :

La prise d’antidépresseur, ainsi que les professions manuelles a risque, étaient significativement
associées a un échec du retour au travail. Ce résultat rejoint celui de Goff et al. 58 ; dans une étude
rétrospective portant sur une cohorte de 46 patients opérés d’un STTB, seuls 30% des « travailleurs de
force » avaient pu reprendre leur travail initial contre 65% des travailleurs sédentaires (p=0,036).

L'association entre un mauvais résultat clinique et les patients indemnisés pour accident du

travail a déja été présentée. Green et al. 52 ont rapporté que seulement 36% des patients indemnisés
contre 57% des patients non rémunérés avaient pu reprendre leur travail initial.

Nous n’avons pas trouvé mention dans la littérature d’un lien significatif entre la prise d’un

traitement antidépresseur et I'incapacité a reprendre une activité professionnelle.
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V. Limites et Perspectives

Le bénéfice du traitement chirurgical des formes neuro-artérielles chroniques fait toujours débat.
Des études récentes 36. 37 suggéerent que la chirurgie peut étre bénéfique en cas d’échec du traitement
conservateur. C’est le cas de Balderman et al. 36 qui, dans une étude prospective de 2018 portant sur
130 patients, retrouvaient une amélioration significative du QuickDash €0 chez 90% des patients opérés.
Ces mémes patients avaient précédemment bénéficié d’un traitement conservateur pendant 6 mois.

Malgré ces résultats encourageants, il demeure délicat de tirer des conclusions définitives sur la
supériorité du traitement chirurgical dans le traitement des formes neuro-artérielles chroniques.

D’une part, les études réalisées jusqu’a ce jour ne présentent pas un niveau de preuve suffisant.
La fondation Cochrane, lors d'une revue de littérature 6 en 2014 portant sur I'efficacité des traitements
de STTB, ne retient que deux études permettant d'apporter une preuve de |'efficacité d'une prise en
charge. L'une montre pour 55 patients que la résection de premiére cote par voie de Roos (transaxillaire)
améliorait davantage les douleurs que la neurolyse par voie supraclaviculaire 62, la seconde montrant
seulement une réduction des paresthésies aprés injection de toxine botulique au niveau du scaléne
antérieur 63, Toutes les autres études recensées ont été exclues de cette revue devant des défauts de
conception ou de mise en oeuvre notamment |'absence de randomisation. Il est donc difficile de tirer des
conclusions scientifiques d'un niveau de preuve suffisant.

D’autre part, la limite principale et commune aux études actuelles reste I'absence de Gold
standard pour le diagnostic et le traitement des formes neuro-artérielles chroniques. Une récente revue
de littérature québécoise 53 n’a pas permis d’extraire des tests cliniques valides pour le diagnostic de ces
formes. Cette absence de standardisation dans le diagnostic du syndrome myofascial et des formes
neuro-artérielles chroniques est responsable d’un biais de mesure. Ce biais empéche la généralisation
des résultats des études sur le STTB a I’ensemble des pdles d’expertise.

Face a cette incertitude, les possibilités de séquelles et de persistance de signes neurologiques
impliquent de réserver l'indication opératoire aux cas présentant une clinique et des examens
paracliniques évocateurs ou aux patients présentant une importante invalidité fonctionnelle malgré une
rééducation bien menée.

Nous avons évoqué plus haut le biais d’évaluation inhérent au critere d’évaluation subjectif qui
était celui de I'intensité de la douleur. Les études les plus récentes évitent ce biais en utilisant un auto-
questionnaire validé, le QuickDASH €0, permettant une évaluation des activités de la vie quotidienne lors
d’une pathologie du ou des membres supérieurs. Par ailleurs, le recueil des données nous a permis de
relever 'absence de systématisation dans I’évaluation de I'intensité des douleurs et des symptomes
fonctionnels. Le score QuickDASH et I’intensité des douleurs gagneraient a étre évalués en pré et post-
opératoire - chez chacun des patients consultant pour suspicion de STTB - afin de standardiser et
faciliter la réalisation de futures études.
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PARTIE 6 : CONCLUSION

Notre étude confirme la proximité clinique entre syndrome myofascial et formes subjectives de
syndrome de la traversée thoraco-brachiale, rendant complexe leur diagnostic. Nous avons trouvé une
association significative entre le syndrome myofascial et I’évolution défavorable des douleurs. Nous
trouvons indispensable que toute suspicion de STTB fasse I'objet d’un examen musculaire complet, afin
de faire une sélection précise des patients requérant une prise en charge chirurgicale.

Nous suggérons également une évaluation systématique pré et post-opératoire des douleurs ainsi
que la réalisation du score QuickDASH, qui permet une approche fonctionnelle et objective de I’évolution
des symptémes.

La recherche de facteurs prédictifs confirme que les formes compliquées, aigués, peu
douloureuses voire indolores, sont un facteur pronostic d’évolution favorable. A I'inverse, le traitement
conservateur des malades atteints de tableaux chroniques et frustes est associé a une évolution
défavorable de la symptomatologie douloureuse. Les professions manuelles a risque sont un facteur
d’échec du retour au travail. Enfin, nous avons retrouvé un lien statistique entre la prise de traitements
antalgiques de palier 3, d’antidépresseurs et le suivi ultérieur en centre anti-douleur.

Ces données nous rappellent a la complexité des mécanismes de la douleur, résultat de multiples
facteurs somatiques, sociaux, culturels, ou affectifs et dont la prise en charge suppose la coopération
d’équipes spécialisées et pluridisciplinaires.
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TITRE DE LA THESE EN FRANCAIS : Evaluation de la douleur et résultats de la prise en charge multidisciplinaire des
malades adressés au CHU de Caen pour suspicion de syndrome de la traversée thoracique brachiale.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : Il s’agit d’'une étude rétrospective et observationnelle portant sur les résultats de la prise en charge
multidisciplinaire des malades adressés au CHU de Caen pour suspicion de syndrome de la traversée thoraco-brachiale
(STTB).

Méthode : L’analyse comprenait 32 patients bénéficiant d’une prise en charge conservatrice, issus de la liste des
consultations multidisciplinaires de 2018, et 35 patients opérés d’un STTB de 2015 a 2018. Le critere de jugement
principal était I’évolution de la douleur. Le critere de jugement secondaire le retentissement professionnel.

Résultats : Le groupe médical comptait 28 syndromes myofasciaux (SDM) et 10 STTB.

Le groupe chirurgical comprenait 35 STTB dont 10 mixtes, 19 STTB veineux vs 16 neuro-artériels, 22 cas chroniques vs 13
compliqués.

68,8% du groupe médical n’avait pas eu de bénéfice sur la douleur et 20% dans le groupe chirurgical.

16,4% de notre population n’avait pu reprendre le travail.

Les facteurs pronostics d’évolution favorable de la douleur étaient la présence d’'un STTB, les formes compliquées de
STTB et I’'absence d’antalgique avant la chirurgie.

Le SDM était un facteur pronostic d’évolution défavorable des douleurs.

Les facteurs d’incapacité de reprise du travail étaient les professions a risque, un arrét de travail initial, la prise d’un palier
3 et d’antidépresseurs.

Des 12 patients du CETD, 41,7% ont repris le travail.

Conclusion : La consultation multidipliscinaire permet de différencier STTB chroniques et SDM et de réserver la chirurgie
aux cas les plus séveres. La prise en charge pourra étre améliorée par une évaluation initiale du QuickDASH et des
douleurs et une coopération précoce avec le CETD.

MOTS-CLES : syndrome de la traversée thoraco-brachiale, défilé, douleur, syndrome myofascial, ostéopathie, chirurgie,
centre anti-douleur.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Pain assessment and results of multidisciplinary management of patients referred to
Caen teaching hospital for suspected thoracic outlet syndrome.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction : This is a retrospective and observational study on the results of multidisciplinary management of patients
referred to Caen teaching hospital for suspected thoracic outlet syndrome.

Methods : The analysis included 32 patients benefiting from conservative management, drawn from the list of
multidisciplinary consultations from 2018, and 35 patients who undergone TOS surgery between 2015 and 2018. The
retained diagnoses were myofascial pain syndrome (MPS) and thoracic outlet syndrome (TOS). The primary outcome was
pain progression. The secondary outcome was return to work.

Results : In the medical group, 28 patients presented with MPS, 10 presented with TOS, including 6 mixed TOS.

The surgical group included 35 TOS with 10 mixed, 19 venous TOS vs 16 neurogenic TOS, 22 chronic cases vs 13 acute
cases.

68.8% of the medical group had no benefit in pain. They were 20% in the surgical group.

16.4% of our population was unable to return to work.

TOS, acute TOS and the absence of painkiller use were prognostic factors for a successful evolution of pain.

MPS was a prognostic factor for failure of the treatment.

High-risk manual occupations, sick leaves before management, opioids, antidepressant or anti-epileptic drugs were
associated with the inability to return to work.

Within pain centre, 41.7% were able to return to work.

Conclusion : Caen teaching hospital multidisciplinary consultation successfully differentiates chronic TOS and MPS,
reserving surgery for the most severe cases. Management will be improved with an initial assessment of pain and
QuickDASH and early cooperation with pain centre.

KEY WORDS : thoracic outlet syndrome, pain, myofascial pain syndrome, osteopathy, pain centre, surgery
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