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Abréviations 

 

  

  

  

APA Activités Physiques Adaptées 

AVQ Activités de la Vie Quotidienne 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

EN Echelle Numérique de la douleur 

ENMG Electroneuromyogramme 

ET Ecart type 

FETOS Functional Evaluation in Thoracis Outlet Syndrome 

HDJ Hôpital De Jour 

MPR Médecine Physique et Réadaptation 

SDRC Syndrome Douloureux Régional Complexe 

SEED Statistique, Evaluation Economique, Data-management 

STCTB Syndrome de la Traversée Cervicothoracobrachiale 

TOS Thoracic Outlet Syndrome 

ULTT Upper Limb Tension Test 
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Introduction 

Syndrome de la traversée cervicothoracobrachiale, syndrome du défilé 

cervicothoracobrachial, syndrome costo-claviculaire, ‘Thoracic outlet syndrome’ en 

anglais : autant de noms pour désigner le syndrome canalaire le plus fréquent de la 

ceinture scapulaire.  

Ce syndrome, que nous appellerons STCTB pour faciliter la lecture de ce travail, est 

dû à une compression du paquet vasculonerveux dédié au membre supérieur : le 

plexus brachial, l’artère et la veine subclavière.  

1 Anatomie cervicothoracobrachiale 

La région anatomique concernée par le STCTB se situe entre la base du cou et la 

racine du membre supérieur. Selon les auteurs, cette région est décomposée en 3 à 

5 espaces susceptibles d’être une zone de conflit.  

Les espaces majoritairement décrits dans la littérature sont les suivants : le défilé 

intercostoscalénique ; l’espace costo-claviculaire ; le tunnel sous-pectoral ; le billot 

huméral. (Figure 1)  

 

Figure 1. Schéma de 3 espaces anatomiques du STCTB (d’après Panther et al.[1]) 

(Interscalene Triangle : triangle interscalénique ; Costoclavicular space : espace costo-claviculaire ; 
Coracopectoral triangle : tunnel sous-pectoral) 
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Le défilé intercostoscalénique  

Également appelé triangle interscalénique. Cet espace est délimité en un triangle : la 

face antéro-médiale est limitée par le muscle scalène antérieur, la face postéro-latérale 

par le muscle scalène moyen et la face inférieure par la première côte.  

Dans cet espace circule le plexus brachial en haut et l’artère subclavière en bas (Figure 

2). Certains auteurs décrivent un défilé préscalénique, situé devant le muscle scalène 

antérieur, où circule la veine subclavière. 

 

Figure 2. Schéma du triangle interscalénique [2] 

(1. Muscle scalène postérieur ; 2. muscle scalène moyen ; 3. plexus brachial, troncs primaires ; 4. C8-D1 ; 
5. nerf phrénique ; 6. muscle scalène antérieur ; 7. veine sous-clavière ; 8. première côte.) 

 

L’espace costo-claviculaire 

Cet espace est situé entre la face inférieure de la clavicule et la face supérieure de la 

première côte. Ce canal est divisé en un compartiment médial lymphoveineux et un 

compartiment latéral neuroartériel (Figure 3 et Figure 4). Le volume de cet espace est 

très dépendant des mouvements de la clavicule.  
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Figure 3. Schéma  de l’espace costo-claviculaire – coupe axiale  [2]  

(1. Clavicule ; 2. veine sous-clavière ; 3. artère sous-clavière ; 4. première côte ; 5. muscle sous-clavier ; 6. 
plexus brachial, troncs secondaires ; 7. muscle grand dentelé ; 8. scapula) 

 

Figure 4. Schéma  de l’espace costo-claviculaire [3]  

(1. Première côte ; 2. orifice latéral neuroartériel ; 3. plexus brachial ; 4. artère axillaire ; 5. veine 
lymphatique ; 6. veine axillaire ; 7. clavicule ; 8. muscle sous-clavier ; 9. orifice médial lymphoveineux) 
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Le tunnel sous pectoral  

Ce tunnel est limité en arrière par la paroi dorsale de la fosse axillaire et en avant par 

le muscle petit pectoral (Figure 5). Il contient les ramifications du plexus brachial, 

l’artère et la veine sous-clavière. Les compressions dans cet espace sont 

exceptionnelles.[2]  

 

Figure 5. Schéma de l’espace sous pectoral [2] 

(1. Apophyse coracoïde ; 2. plexus brachial, troncs secondaires ; 3. artère sous-clavière ; 4. muscle petit 
pectoral ; 5. veine sous-clavière ; 6. clavicule ; 7. muscle sous-clavier ; 8. ligament costocoracoïdien ; 9. 

première côte) 

Le billot huméral  

Au-delà de 90° - 110° d’abduction du bras, l’artère axillaire se plaque contre la tête 

humérale et peut se retrouver comprimée (Figure 6).  

 

Figure 6. Schéma du billot huméral [4] 

(M : muscle ; V : veine ; A : artère) 
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2 Physiopathologie du STCTB 

2.1 Syndrome canalaire dynamique 

Le STCTB résulte d’une réduction de l’espace dans les différentes zones que nous 

venons de décrire, entrainant une compression mécanique responsable des 

symptômes. La symptomatologie peut être présente au repos et de manière constante. 

Elle sera plutôt rencontrée en cas de complication grave (thrombose veineuse ou 

artérielle) ; ce qui reste rare.  

Dans la grande majorité des cas, les symptômes sont transitoires, déclenchés 

uniquement dans des positions spécifiques : il s’agit d’un syndrome canalaire 

dynamique.  

Les espaces situés dans la traversée entrent donc en conflit avec le paquet vasculo-

nerveux en fonction de la mobilisation des différents constituants ostéomusculaires, à 

savoir le positionnement du rachis cervical, de la scapula et du membre supérieur. 

L’hyperabduction du bras associé à une rotation externe est une posture fréquemment 

associée à un STCTB. Cette posture peut être retrouvée dans certains sports, 

notamment sports de lancer avec armé du bras, ou occupations (peinture, écriture au 

tableau, etc…). 

De nombreuses études ont démontrés chez des sujets sains qu’une abduction de 

l’épaule ne modifiait pas le volume du triangle interscalénique. En revanche, cela était 

responsable d’une diminution du volume de l’espace costo-claviculaire et du tunnel 

sous pectoral [5].  

2.2 Facteurs biomécaniques et posturaux favorisants 

La littérature décrit plusieurs facteurs biomécaniques et posturaux susceptibles de 

favoriser une compression du paquet vasculo-nerveux, principalement au niveau de la 

pince costo-claviculaire [6–9].  

Parmi les facteurs posturaux, une posture associant un abaissement de la ceinture 

scapulaire, une antépulsion du rachis cervical et une rétropulsion des épaules est 

fréquemment rapportée. Cette configuration posturale peut réduire l’espace costo-

claviculaire et majorer les contraintes exercées sur les structures neurovasculaires. 
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Sur le plan respiratoire, une respiration à prédominance thoracique est susceptible 

d’induire une mobilisation répétée des premières côtes vers le haut, réduisant 

également l’espace costo-claviculaire. 

Enfin, la dysfonction de la première côte correspond à une perte de mobilité de celle-

ci, le plus souvent bloquée en élévation. Dans ce contexte, la première côte devient 

moins mobile au cours de la respiration et tend à être maintenue en élévation, 

contribuant ainsi à une diminution dynamique de l’espace costo-claviculaire. 

2.3 Facteurs favorisants anatomiques 

Les espaces situés dans la traversée cervicothoracobrachiale peuvent donner lieu à 

un STCTB à cause de facteurs favorisants anatomiques qui vont entrer directement 

en conflit avec le paquet vasculo-nerveux. En voici une quelques exemples :  

- On retrouvera des anomalies des tissus mous : concernant la division des 

muscles scaléniques ; les insertions ligamentaires ou musculaires ; une 

hypertrophie des muscles scalènes ; un muscle scalène surnuméraire ; un tissu 

conjonctif anormal ; une hyperlaxité ; un muscle subclavier atypique ; les 

tumeurs des tissus mous ; etc. [1]. 

- Ou encore des anomalies osseuses : côte cervicale ; apophysomégalie de C7 ; 

anomalie de la 1ere côte ou de la clavicule (exostose ; cal osseux ; fracture ; 

tumeurs osseuses ; etc) [1]. 

Ces anomalies peuvent être d’origine congénitale, acquises, traumatiques ou 

microtraumatiques. 

Le plus souvent, aucun facteur favorisant anatomique n’est retrouvé.  

3 Classification 

Dans la littérature, le STCTB est catégorisé de neurogène, artériel ou veineux en 

fonction des éléments vasculo-nerveux comprimés. Il est estimé que 90% des STCTB 

sont neurogènes, moins d’1% sont artériels et 3 à 5% sont veineux. [10] 

Le STCTB neurogène est lui-même divisé en deux sous catégories avec une minorité 

de STCTB neurogène véritable (5%) et une majorité de STCTB neurogène contesté 

(95%) [11,12]. 
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On parle de STCTB neurogène véritable lorsqu’il existe une atteinte objectivable du 

plexus brachial, le plus souvent du tronc inférieur C8-T1, lié à une compression 

anatomique permanente. Des anomalies seront retrouvées à 

l’électroneuromyogramme (ENMG).  

Le STCTB neurogène contesté correspond donc à une symptomatologie évocatrice 

de compression nerveuse, sans preuve objective d’atteinte neurologique structurelle, 

le plus souvent dynamique et donc lié à la posture du membre supérieur. 

Généralement, il n’existe pas d’anomalie anatomique sous-jacente des tissus mous 

ou osseux. L’ENMG est normal. Les imageries ne trouvent pas de compression 

franche. On peut cependant mettre en évidence une modification dynamique des flux 

vasculaires aux imageries ce qui peut signer indirectement une compression 

neurologique dynamique. 

 

Cette classification est critiquable car, d’un point de vue physiopathologique, on 

comprend bien que 1 à 3 des éléments vasculonerveux peuvent être simultanément 

comprimés. La classification sera donc faite sur la structure anatomique 

principalement comprimée et le syndrome clinique qui en résulte. 

L’espace costo-claviculaire est de loin le site le plus fréquent de compression artérielle, 

suivi ensuite du triangle interscalénique [5]. 

La compression neurogène a lieu de manière équivalente au niveau de l’espace costo-

claviculaire et du triangle interscalénique [5]. 

4 Epidémiologie 

Le STCTB est rare (1 à 3 pour 100 000) [1]. La forme artérielle touche autant les 

hommes que les femmes et est majoritairement diagnostiquée entre 20 et 30 ans. La 

forme neurologique touche principalement les femmes (70%) et est diagnostiquée 

entre 20 et 40 ans [1] [2]. 
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5 Examen clinique 

5.1 Symptômes  

Comme nous l’avons expliqué dans le chapitre 3 ci-dessus, la présentation clinique du 

STCTB dépendra de la structure anatomique comprimée [10] : 

5.1.1 Syndrome artériel  

Un STCTB artériel peut se présenter sous forme aigüe, brutale et constante ; signant 

une complication artérielle comme une sténose, une occlusion ou un anévrysme. 

Il peut également s’exprimer sous forme dynamique par le tableau clinique suivant : 

ischémie des doigts, claudication, pâleur, extrémités froides, paresthésies et douleurs 

de l’ensemble de la main. La forme artérielle est la plus rare mais elle est responsable 

des complications les plus graves. Elle est presque exclusivement associée à une 

anomalie osseuse au niveau du triangle interscalénique [13] (e.g. : côte cervicale, 

agénésie de la première côte, pseudarthrose de la clavicule). 

5.1.2 Syndrome veineux  

Un STCTB veineux peut se présenter sous forme aigüe ou chronique [13]. Le 

syndrome de Paget-Schroetter est une thrombose aigue de la veine sous clavière 

provoquée par une compression de cette dernière sur des mouvements répétés et 

responsables de microtraumatismes de l’intima. On l’appelle également thrombose 

veineuse d’effort. Ce syndrome sera plus volontiers rencontré chez les sportifs de haut 

niveau. Le tableau clinique est d’apparition brutale (en 24 heures) et permanent : 

douleurs, œdème du bras, cyanose, sensation de « bras lourd », veines collatérales 

superficielles [13,14]. 

Le STCTB chronique se présentera par le tableau clinique suivant : œdème du bras, 

cyanose, douleurs ou courbatures, sensation de lourdeur, paresthésies. La 

compression de la veine sous clavière a lieu principalement dans l’espace costo-

claviculaire ou plus rarement dans l’espace sous pectoral [13]. 
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5.1.3 Syndrome neurologique 

Le STCTB neurogène est le plus fréquent et se présentera par le tableau clinique 

suivant : douleurs, paresthésies et faiblesse du membre supérieur, douleurs dans le 

cou, céphalées. Classiquement, les paresthésies se situent dans le territoire C8 et T1. 

Certains symptômes peuvent mimer une origine vasculaire, notamment un syndrome 

de Raynaud, des extrémités froides ou changeant de couleur.  

La compression du plexus brachial a principalement lieu au niveau du triangle 

interscalenique ou dans l’espace sous pectoral [13]. 

Il faudra systématiquement rechercher une symptomatologie tronculaire évoquant un 

diagnostic différentiel de compression du nerf ulnaire ou du nerf médian ou bien encore 

de névralgie cervico-brachiale. 

Il est également décrit le double crush syndrome lorsque le patient présente à la fois 

une compression proximale (STCTB) et une compression distale (canal carpien ou 

canal cubital). Selon Utpon et Mc Comas, l’existence d’une compression en amont 

favoriserait une lésion plus distale d’un même nerf [15,16]. 

Exceptionnellement, des troubles moteurs peuvent être constatés, signant une 

évolution chronique et avancée. La main de Gilliatt-Sumner est un syndrome 

comprenant une atrophie des muscles interosseux, du court abducteur du pouce et de 

l’éminence hypothénar (Figure 7) [17,18]. 

 

Figure 7. Photo de la main de Gilliat-Sumner (main droite) [18] 

(A. Mains face palmaire ; B. Mains de profil ; C. Mains face dorsale) 
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5.1.4 Syndrome mixte 

Certains de ces symptômes sont communs aux différents types de STCTB, rendant la 

classification difficile. Par exemple, les extrémités froides dans le STCTB neurogène 

sont dues à une hyperactivation sympathique par irritation des fibres sympathiques se 

trouvant dans les racines C8, T1 et le plexus brachial [10], tandis que dans le STCTB 

artériel c’est la conséquence d’un ischémie.  

Comme expliqué dans le chapitre 3, les présentations cliniques sont souvent mixtes 

car plusieurs éléments anatomiques sont simultanément comprimés. Généralement, 

les présentations mixtes auront tout de même une symptomatologie neurogène 

dominante [13].  
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5.2 Tests cliniques 

Il existe un grand nombre de tests diagnostiques pouvant étayer l’hypothèse d’un 

STCTB. Voici les plus connus ainsi que leurs valeurs de sensibilités et de spécificités. 

 

Manœuvre d’Adson 

Le patient est assis, le bras symptomatique tendu à 30° d’abduction et de rotation 

externe, la tête tournée du même côté (Figure 8). La manœuvre est positive si le 

clinicien ressent une diminution ou une abolition du pouls radial lors d’une inspiration 

profonde du patient.  

Ce test est surtout utilisé pour le diagnostic des STCTB vasculaires avec une 

sensibilité de 79%-92% et une spécificité de 76% dans ces formes [1]. 

Il peut être utilisé pour les STCTB neurogènes s’ils sont accompagnés de symptômes 

neurologiques.  

Certains auteurs parlent de la manœuvre d’Adson modifiée lorsque la tête est tournée 

du côté controlatéral aux symptômes. 

 

Figure 8. Photo de la position pour la manœuvre d'Adson (d’après Physiotutors [19]) 
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Test de Roos 

Ce test est également appelé ‘Elevated Arm Stress Test’ en anglais. Il est spécifique 

du STCTB neurogène. 

Le patient est assis avec les bras à 90° d’abduction, 90° de flexion de coude et en 

rotation externe maximale, telle la position d’armé du bras (Figure 9). Le patient doit 

alors ouvrir et fermer les mains rapidement pendant 3 minutes. Le test est positif si 

des douleurs, des paresthésies, une lourdeur ou faiblesse apparaissent. La sensibilité 

du test est de 84%-98% avec une spécificité de 30% pour les STCTB neurogène. La 

spécificité augmente à 82% si le test d’Adson est également positif. [1] 

 

Figure 9. Photo de la position pour le test de Roos (d’après Physiotutors [19]) 
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Test d’Elvey 

Ce test est également appelé ‘Upper Limb Tension Test’ en anglais (ULTT). Il est 

spécifique au STCTB neurogène. 

Le patient doit réaliser 3 positions consécutives qui compriment de plus en plus le 

plexus brachial (Figure 10). 

- Première position : abduction des deux bras tendus à 90°.  

- Deuxième position : ajout d’une dorsiflexion des poignets. 

- Troisième position : inclinaison latérale de la tête du côté controlatéral aux 

symptômes. 

Ce test est positif en cas d’apparition de paresthésies ou d’une douleur dans l’une des 

3 positions. 

Sa sensibilité est de 72%-97% avec une spécificité de 11%-33% pour les STCTB 

neurogènes. [1] 

Des variantes de ce test sont utilisées pour le diagnostic de syndromes radiculaires du 

membre supérieur. 

 

Figure 10. Photo de la position pour l'ULTT (d'après Khabyeh-Hasbani et al. [17]) 
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Test d’hyperabduction 

Ce test est également appelé le test de Wright. Il est spécifique au STCTB vasculaire. 

Le patient est assis, bras à 90° d’abduction et en rotation externe maximale. Le 

clinicien palpe alors le pouls radial pendant que le patient élève le bras jusqu’à 180° 

d’abduction (Figure 11). 

Le test est positif si le pouls radial diminue ou disparait lors de la manœuvre 

d’abduction complète. 

Sa sensibilité est de 70% pour une spécificité de 53% pour les STCTB vasculaire. [1] 

 

 

Figure 11. Photo de la position pour le test d'hyperabduction (d'après Physiotutors [19]) 
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Cyriax Release Test 

Ce test est spécifique au STCTB neurogène.  

Le patient est assis, les bras croisés sur la poitrine. Le clinicien placé derrière le patient 

place ses mains sur ses coudes de manière à pouvoir lui soulever les épaules vers le 

haut (Figure 12). 

Le test est positif s’il soulage le patient de ses symptômes lors de l’élévation des 

épaules par le clinicien. 

Sa spécificité est de 88% pour les STCTB neurogènes. La sensibilité n’est pas décrite 

dans la littérature.[1] 

 

 

Figure 12. Photo de la position pour le Cyriax Release Test (d'après Panther et al. [1]) 
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Test d’Eden 

Ce test est également appelé test de pression costo-claviculaire. Il peut être réalisé 

pour tous les types de STCTB. 

Le clinicien palpe le pouls radial et demande au patient de faire une abduction de 30° 

bras tendu ainsi qu’une rétropulsion d’épaule, associées à une flexion de cou (Figure 

13). 

Le test est positif soit si on constate une diminution ou une abolition du pouls radial, 

soit si des symptômes neurologiques tel que des paresthésies ou des douleurs 

apparaissent. 

Sa sensibilité est de 84% avec une spécificité de 52% mais ces valeurs sont encore 

trop peu confirmées dans la littérature [1]. 

 

Figure 13. Photo de la position pour le test d'Eden (d'après Panther et al. [1]) 
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Test de compression du plexus brachial 

Ce test est également appelé test de compression de Morley. Ce test est spécifique 

aux STCTB neurogènes. 

Le patient est assis, les bras le long du corps en position de repos. Le clinicien 

comprime la fosse supraclaviculaire (Figure 14). 

Le test est positif si cette compression déclenche des douleurs ou paresthésies. 

Il n’y a pas eu d’étude de sensibilité ou de spécificité pour ce test.  

 

Figure 14. Photo de la zone de compression pour le test de Morley (d'après Physiotutors [19]) 

6 Examens paracliniques 

Un bilan iconographique est indispensable après un interrogatoire exhaustif et un 

examen clinique évocateur d’un STCTB. Il permettra d’identifier les anomalies 

anatomiques pouvant être à l’origine des compressions, de faire une analyse 

dynamique, de préciser la nature et la localisation de la structure comprimée. 
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Radiographies  

Examen indispensable comprenant des radiographies du rachis cervical et du thorax 

ou apex pulmonaire, de face et profil. C’est l’examen de première intention car 

rapidement accessible, permettant de chercher des anomalies anatomiques osseuses 

(e.g. une côte cervicale) ou autres lésions visibles sur des clichés radiographiques 

(e.g. tumeur de Pancoast).  

 

Figure 15. Côtes cervicales bilatérales vues de face (flèches) sur cliché radiographique de face, centré 
sur les apex [2]  

 

Echographie doppler 

Cet examen est indispensable. L’échographie doppler a un grand intérêt lorsqu’il s’agit 

d’un STCTB vasculaire (92% de sensibilité, 95% de spécificité) et reste tout de même 

pertinent en cas de STCTB neurogène [20]. Il permet de faire une évaluation statique 

mais également dynamique, bilatérale et comparative afin de percevoir une 

modification du flux artérioveineux.  

En exploration statique, l’intégrité des vaisseaux est analysée afin de déceler une 

éventuelle complication à type de sténose artérielle, d’anévrysme, de thrombus 

artériel, de thrombus veineux ou encore de séquelles post thrombotiques.  
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En exploration dynamique, des mesures sont effectuées en abduction et rétroplusion 

de l’épaule à la recherche de modification des flux et de sténoses dynamiques. Ainsi, 

une sténose artérielle supérieure à 50% sera considérée significative [21]. 

Demondion et al. retrouvaient une sténose artérielle significative à 170° d’abduction 

chez 13% des sujets sains. La position la plus discriminante pour les analyses 

dynamiques était donc à 130° d’abduction, au-delà desquels on risquait de faux positifs 

chez les sujets sains [21]. 

En cas de syndrome neurologique et de sténose vasculaire, on peut supposer qu’il 

existe également une compression neurologique associée du fait de la proximité 

anatomique de ces structures. Le diagnostic reposera principalement sur la clinique. 

Leonhard et al. retrouvaient des variations anatomiques significatives chez 

uniquement 21% de patients présentant un STCTB neurogène [22].   

 

Angiographie 

L’angiographie permet d’analyser le réseau d’artères (artériographie) et de veines 

(phlébographie) au seine de la traversée cervicothoracobrachiale. Elle permet de 

constater une éventuelle anomalie (sténoses, occlusions, anévrysmes, etc…). Elle 

peut être sensibilisée en étant réalisée le bras en hyperabduction. Cet examen étant 

un examen invasif endovasculaire, il n’est réalisé que rarement. Sa principale 

indication est posée en cas de nécessité d’une thrombectomie ou d’une angioplastie 

car il permet également un traitement endovasculaire immédiat. 

 

Figure 16. Artériographie montrant une compression de l'artère sous clavière (flèche) [2] 
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Angioscanner et angio-IRM 

Le scanner et l’IRM permettent une analyse des tissus mous et des vaisseaux s’ils 

sont couplés à une injection de produit de contraste. Ces examens peuvent être 

sensibilisés en étant également réalisés en abduction et rotation externe d’épaule mais 

la sensibilité est diminuée par le diamètre du tunnel et de la position en décubitus 

dorsal, responsable de faux négatifs. 

Ces examens sont souvent non contributifs en cas de STCTB neurogène contesté. 

La sténose artérielle est exprimée en pourcentage de réduction du diamètre artériel. 

La compression veineuse est difficile à établir car une compression veineuse est 

régulièrement retrouvée dans tous les espaces de la traversée 

cervicothoracobrachiale chez les sujets asymptomatiques avec le bras en abduction 

[5]. 

L’IRM reste l’examen de choix pour la recherche d’une compression neurologique : 

disparition de la graisse entourant le plexus brachial, contact proche avec les 

structures osseuses adjacentes [5].  

 

Electroneuromyogramme (ENMG) 

L’ENMG permet également d’éliminer des diagnostiques différentiels (syndrome du 

canal carpien, syndrome du nerf cubital). En cas de STCTB neurogène, une 

perturbation du potentiel sensitif brachial interne (C8), une perturbation du potentiel 

sensitif cubital au poignet (C8-T1) et une prolongation des latences des réponses 

motrice des nerfs médial et cubital peuvent être mis en évidence. 

7 Diagnostic 

A moins d’une symptomatologie aigüe comme un syndrome de Paget-Schroetter ou 

une sténose artérielle, le diagnostic de STCTB est généralement difficile à établir. Pour 

un grand nombre de patient, il existe un retard diagnostic. 

Le diagnostic de STCTB repose donc sur un faisceau d’arguments cliniques et 

paracliniques.  
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Il faut dans un premier temps faire un interrogatoire exhaustif sur les symptômes, les 

antécédents personnels et familiaux, les traumatismes, les microtraumatismes, l’état 

général, etc... 

Puis, dans un deuxième temps, réaliser un examen clinique avec une inspection 

(asymétrie de la ceinture scapulaire, troubles posturaux), une palpation (recherche de 

contractures) et la réalisation des manœuvres cliniques relatées plus haut. 

Enfin, dans un dernier temps, envisager un bilan iconographique comportant au 

minimum des radiographies et une échographie du membre supérieur avec 

manœuvres dynamiques. 

8 Prise en charge 

La prise en charge thérapeutique proposée dépend principalement de l’importance 

des symptômes, de l’étiologie (anomalie anatomique ou fonctionnelle) et des 

complications.  

La prise en charge non invasive privilégiée en première intention pour les STCTB. Une 

approche combinée médicamenteuse et rééducative peut soulager les symptômes 

d’environ 60 à 70% des patients [1]. 

Elle est moins efficace chez les patients présentant une dépression, de l’obésité, des 

symptômes en lien avec un accident de travail, un syndrome du canal carpien ou du 

canal cubital concomitant [23]. 

8.1 Prise en charge médicamenteuse et hygiène de vie 

Pour les STCTB neurogènes, peu de traitements médicamenteux ont prouvé leur 

efficacité. Des myorelaxants, des anti-inflammatoires ou des antalgiques ciblant les 

douleurs neuropathiques peuvent être proposés.  

L’obésité est l’un des facteurs d’aggravation du STCTB. Une perte de poids peut être 

efficace pour diminuer les symptômes. 

En cas d’échec de ces premières mesures simples associées à une rééducation, une 

injection d’anesthésiant ou de toxine botulinique dans le muscle scalène antérieur 

(décrié par certains auteurs à cause du risque de lésion du nerf phrénique passant au 



28 
 

travers) ou le muscle petit pectoral peut être envisagé. Certains auteurs proposent 

également une injection de corticoïdes au niveau du défilé intercostoscalénique. La 

réponse au traitement peut également servir de test diagnostic. [24–27]. 

8.2 Prise en charge des complications 

Pour les STCTB veineux, un traitement anticoagulant doit être prescrit en cas de 

thrombose. 

Pour les STCTB artériels, un traitement stabilisateur du thrombus mural par 

antiagrégants plaquettaires et anticoagulants doit être prescrit en cas d’anévrysme. 

Un STCTB vasculaire peut également nécessiter une angioplastie ou un pontage selon 

les conséquences sur le lit vasculaire.  

8.3 Prise en charge rééducative 

Il n’existe pas un seul et même protocole rééducatif, consensuel et universel pour la 

prise en charge du STCTB.  

Il nécessite l’intervention de différents professionnels de santé : un médecin, un 

kinésithérapeute, un ergothérapeute, un enseignant en activités physiques adaptées, 

un ostéopathe. 

Selon les auteurs, la durée de prise en charge varie de quelques semaines à plus de 

6 mois. Les techniques rééducatives sont variées et à adapter au profil du patient, au 

lieu de la compression et aux facteurs favorisants [6] :   

- Mobilisations articulaires et musculaire : travail sur le gain d’amplitude 

maximale. 

- Renforcement musculaire des muscles paravertébraux, du muscle grand 

dentelé et du muscle petit pectoral : l’objectif est de renforcer les muscles 

permettant l’ouverture de la pince costo-claviculaire. 

- Assouplissement, décontraction, détente, physiothérapie et 

reprogrammation musculaire : l’objectif est de diminuer les contractures 

musculaires des muscles du défilé et de la ceinture scapulaire. 

- Techniques neurodynamiques passives et actives, étirements : l’objectif est 

de limiter les adhérences autour des nerfs. 

- Travail de proprioception : conscience posturale  
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- Education respiratoire et posturale : optimisation de l’espace dans la 

traversée cervicothoracobrachiale. 

8.4 Prise en charge chirurgicale 

En cas d’échec du traitement de première intention et en fonction du retentissement 

fonctionnel, une chirurgie de décompression se discute. Les risques opératoires et une 

éventuelle inefficacité doivent être pris en considération. 

La prise en charge chirurgicale consiste en une décompression de la traversée 

cervicothoracobrachiale. Il existe de nombreuses techniques de décompression, 

impliquant principalement une résection de la première côte, une libération du muscle 

scalène antérieur et du muscle subclavier.  

Le traitement chirurgical est réservé aux STCTB compliqués. 

 

Toute prise en charge chirurgicale nécessite en complément une rééducation post 

opératoire. 

On utilise la classification de Derkash (Figure 17) pour évaluer l’efficacité de la prise 

en charge chirurgicale [1,28]. 

 

 Excellent résultat : Absence de douleur, retour facile à l’activité 
professionnelle et aux activités de loisirs quotidiennes antérieures. 

 Bon résultat : Douleur intermittente bien tolérée, retour possible à 
l’activité professionnelle et aux activités de loisirs quotidiennes 
antérieures. 

 Résultat moyen (passable) : Douleur intermittente mal tolérée, retour 
difficile à l’activité professionnelle et aux activités de loisirs quotidiennes 
antérieures. 

 Mauvais résultat : Symptômes non améliorés ou aggravés. 

Figure 17. Classification de Derkash [1] 
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9 Principes de la prise en charge rééducative au sein du 

CHU de Lille 

Au sein de l’Hôpital Swynghedauw au CHU de Lille, les patients atteints d’un STCTB 

peuvent bénéficier d’une prise en charge rééducative. Cette dernière se fait 

généralement en hôpital de jour sur 15 demi-journées (5 demi-journées par semaines 

pendant 3 semaines).  

Elle est menée par un médecin, un kinésithérapeute, un ergothérapeute et un 

enseignant en activités physiques adaptées (APA). 

 

Chaque intervenant de cette équipe pluridisciplinaire joue un rôle détaillé ci-après : 

Médecin : Caractérisation du STCTB  

- Type de syndrome,  

- Localisation de la compression,  

- Niveau de gravité,  

- Identification des troubles biomécaniques et posturaux,  

- Quantification du retentissement fonctionnel,  

- Recherche de contre-indications à certaines pratiques de rééducation.  

Kinésithérapeute :   

- Correction posturale : apprentissage des techniques d’ouverture de la pince 

costo-claviculaire,  

- Mobilisations passives du rachis cervical et de la scapula, 

- Relaxation musculaire avec des mobilisations passives lentes, massages, 

étirements et techniques de contracté-relâché, palpé-roulé, 

- Rééducation respiratoire : mobilisation basse du thorax, respiration 

diaphragmatique, 

- Renforcement musculaire lutte contre l’antépulsion du cou et la rétropulsion 

et abaissement des épaules : renforcement des élévateurs et antépulseurs 

de la scapula, renforcement du plan cervical postérieur, 

- Balnéothérapie : correction posturale, travail respiratoire, levé des 

contractures, détente musculaire, 
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- Apprentissage d’exercices d’auto-rééducation réalisables au domicile. 

 

Ergothérapeute : 

- Education sur les postures favorisant les symptômes et apprendre à les 

éviter, 

- Adaptations : de l’environnement de travail, du poste de conduite, des 

activités de la vie quotidienne, de l’installation dans le lit. 

Enseignant APA :  

- Renforcement musculaire des membres inférieurs et du rachis dorso-

lombaire. 

10 Objectifs de l’étude 

Comme exposé précédemment, la prise en charge rééducative constitue le traitement 

de première intention de la majorité des syndromes de la traversée 

cervicothoracobrachiale. Différents principes de rééducation ont été abordés, 

notamment l’apprentissage des techniques d’ouverture de la pince costo-claviculaire. 

Un symptôme fréquemment retrouvé, en particulier au cours du STCTB neurogène, 

est une faiblesse de la main ressentie en position d’armé du bras. 

 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’évolution de la force de préhension en 

position du test de Roos après l’apprentissage de techniques d’ouverture de la pince 

costo-claviculaire au cours d’une prise en charge rééducative. 

Les objectifs secondaires sont d’étudier l’association entre la variation de la force de 

préhension et la variation d’autres paramètres permettant de caractériser l’impact 

fonctionnel du STCTB, notamment le retentissement fonctionnel, la douleur et la gêne 

dans les activités de la vie quotidienne. 

 

La population étudiée est constituée de patients atteints d’un STCTB non opéré, 

bénéficiant d’une prise en charge rééducative visant à la diminution du retentissement 

fonctionnel. 
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale sur 2 temps (T0 : avant la prise en 

charge rééducative, T1 : après la prise en charge rééducative), monocentrique, 

conduite au sein du CHU de Lille. Il n’a pas été envisagé d’inclure d’autres centres car 

le protocole de rééducation de ces patients est propre à chaque centre. 

Les patients inclus ont été traités entre le 1er janvier 2021 et le 31 décembre 2024.  

2 Population étudiée 

Les critères d’inclusion sont :   

- Age > 18 ans ;  

- Avoir un diagnostic établi de STCTB ;  

Les critères d’exclusion sont :  

- Une prise en charge chirurgicale du STCTB ; 

- L’apparition d’une pathologie intercurrente au cours de la prise en charge 

rééducative (e.g. tendinopathie du long biceps) ; 

- Patient sorti avant la fin de la prise en charge (e.g. sortie contre avis médical) ; 

- Patient ayant eu plus d’un tiers de temps d’absence au cours de 

l’hospitalisation. 
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3 Données recueillies et méthodes 

Le dossier médical informatisé de chaque patient était consulté sur le logiciel 

informatique de l’hôpital (Sillage).  

3.1 Données démographiques  

Les données démographiques suivantes ont été recueillies : âge ; sexe ; taille ; poids ; 

IMC ; main dominante. 

3.2 Données sur le STCTB 

Les données suivantes sur le STCTB ont été recueillies : année de l’hospitalisation ; 

type de STCTB (artériel, veineux, neurogène) ; symptôme principal (paresthésies, 

lourdeur, œdème, engourdissement, fatigabilité) ; latéralité des symptômes ; 

imageries réalisées (échodoppler, angio-IRM, angioscanner) ; comorbidités (obésité, 

diabète, dépression, dysthyroïdies et pathologies du rachis cervical). 

3.3 Force de préhension 

La force de préhension est une variable quantitative continue, mesurée en 

kilogrammes à l’aide d’un dynamomètre hydraulique à main JAMAR®, cran 2 (Figure 

18). Les normes pour le sexe et l’âge sont présentées en Annexe 3.  

 

Figure 18. Photo du dynamomètre à main hydraulique Jamar® 
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3.4 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de cette étude est la variation de la force de 

préhension en position du test de Roos (Figure 19) entre l’inclusion (T0) et la fin du 

programme de rééducation (T1). 

 

 

Figure 19. Photo de la position pour la mesure de la force de préhension en position du test de Roos 

Les consignes données par l’ergothérapeute étaient les suivantes :  

A T0 : « Positionnez le bras en élévation comme ceci (l’ergothérapeute mimait la 

position à maintenir), et serrez la poignée le plus fort possible pendant 3 secondes. » 

A T1 : « Positionnez le bras en élévation comme au premier jour, en y intégrant la 

correction posturale enseignée pendant le séjour, et serrez la poignée le plus fort 

possible pendant 3 secondes. » 

La mesure était réalisée lors d’un unique essai d’une durée de 3 secondes. 

Ce test était réalisé immédiatement après le test de Roos (cf. 3.5.5 Test de Roos).  

L’ergothérapeute ne vérifiait pas si la correction posturale était correctement effectuée. 
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Les mesures à droite et à gauche étaient systématiquement relevées. Seules les 

mesures réalisées du ou des côtés symptomatiques ont été prises en compte dans 

notre étude.  

3.5 Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont : 

 Les variations de la force de préhension en position neutre ; de la douleur ; de 

la gêne dans les AVQ ; du retentissement fonctionnel du STCTB ; du score au 

test de Roos. 

 L’association entre les variations de ces différents paramètres 

Les données étaient recueillies à l’inclusion (T0) et à la fin de la prise en charge 

rééducative (T1). 

3.5.1 Force de préhension en position neutre 

Un des critères de jugement secondaire est la variation de la force de préhension en 

position neutre (Figure 20) entre l’inclusion (T0) et la fin du programme de rééducation 

(T1). 

Les consignes données par l’ergothérapeute étaient les suivantes :  

A T0 : « Positionnez le bras coude au corps comme ceci (l’ergothérapeute mimait la 

position à maintenir), et serrez la poignée le plus fort possible pendant 3 secondes. » 

A T1 : « Positionnez le bras coude au corps comme au premier jour et serrez la 

poignée le plus fort possible pendant 3 secondes. » 

La mesure était réalisée lors d’un unique essai d’une durée de 3 secondes. 

Ce test était réalisé immédiatement après la mesure de la force de préhension en 

position du test de Roos. 

L’ergothérapeute ne vérifiait pas si la correction posturale était correctement effectuée. 
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Figure 20. Photo de la position pour la mesure de la force de préhension en position neutre 

 

3.5.2 Douleur  

La douleur est une donnée subjective recueillie sous forme quantitative selon l’échelle 

numérique (EN) de la douleur, de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur maximale). 

3.5.3 Gêne dans les AVQ 

La gêne dans les AVQ est une donnée subjective recueillie sous forme quantitative 

sur une échelle de 0 à 10. Le score de 10/10 correspond à une gêne maximale dans 

les activités de la vie quotidienne.  

3.5.4 Retentissement fonctionnel 

Le retentissement fonctionnel est une donnée subjective. Il est évalué à l'aide d’un 

questionnaire d’auto-évaluation, établi par l’équipe de rééducation de l’hôpital 

Swynghedauw (comprenant principalement des médecins et des ergothérapeutes). Il 

s’agit du questionnaire FETOS (Functional Evaluation in Thoracic Outlet Syndrome, 

validé pour son utilisation par le travail du Dr Quentin HANOT [30].  

Ce questionnaire est disponible en Annexe 2. Il comporte 16 items sur les activités du 

quotidien. Le patient s’autoévalue avec une réponse par item en fonction de leur 

capacité à effectuer la tâche : impossible, gêne majeure, gêne modérée et aucune 
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gêne. Le score est compris entre 0 (pas de retentissement fonctionnel) et 48 

(retentissement fonctionnel maximal). 

3.5.5 Test de Roos 

Le test de Roos était réalisé pour chaque patient tel que décrit dans le chapitre 5.2.  

Les consignes données par les ergothérapeutes étaient : 

A T0 : « Positionnez les deux bras en élévation comme ceci (l’ergothérapeute mimait 

la position à maintenir) puis ouvrez et fermez les mains rapidement, le plus longtemps 

possible. Prévenez-moi dès que des symptômes apparaissent » 

A T1 : « Positionnez les deux bras en élévation comme au premier jour en y intégrant 

la correction posturale enseignée pendant le séjour, puis ouvrez et fermez les mains 

rapidement, le plus longtemps possible. Prévenez-moi dès que des symptômes 

apparaissent » 

Le patient devait décrire les symptômes perçus. Le chronomètre était arrêté dès 

l’apparition de ceux-ci. 

3.6 Traitement des données manquantes 

Si l’information recherchée n’était pas mentionnée, elle était considérée comme une 

donnée manquante en ce qui concerne les données démographiques et les critères 

d’évaluation.  

Elle était en revanche considérée comme absente ou non réalisée si cela concernait 

les symptômes du STCTB, les comorbidités et les imageries (e.g. patient non 

diabétique si non mentionné dans le courrier dans la partie antécédents ; le patient n’a 

pas réalisé d’angioscanner s’il n’y a pas de trace de compte-rendu de dans le courrier.) 

4 Protocole 

Il s’agit d’une étude de variation des différents critères de jugement chez un même 

patient. Chaque patient est donc son propre comparateur. Il n’y a pas de groupe. 

En fonction de la latéralité des symptômes (uni ou bilatéral), un patient est à l’origine 

d’un ou de deux lots de données.  



38 
 

Les données sont donc traitées en fonction du nombre de patients réels ou en fonction 

du nombre de membres symptomatiques.  

5 Analyse de données 

Nous nous sommes intéressés à l’évolution de la force de préhension en position du 

test de Roos chez les patients présentant un syndrome de la traversée 

cervicothoracobrachiale après une prise en charge rééducative. 

Nous avons ensuite étudié l’association entre la variation de la force de préhension et 

la variation de la douleur, du retentissement fonctionnel, de la gêne dans les activités 

de la vie quotidienne et du score au test de Roos.  

Pour finir, nous nous sommes intéressés à l’association entre la gêne dans les AVQ 

et le retentissement fonctionnel. 

 

Le traitement des données et l’application du plan d’analyse statistique était réalisé 

par l’unité Statistique, Evaluation Economique, Data-management (SEED) du CHU de 

Lille. 

6 Analyse statistique 

Les paramètres qualitatifs sont décrits en termes de fréquence et de pourcentage. Les 

paramètres numériques gaussiens sont décrits en termes de moyenne et de la 

déviation standard et les paramètres numériques non gaussiens en termes de 

médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des paramètres numériques a été 

vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. En fonction des 

paramètres étudiés, les données sont exprimées soit en nombre de patients, soit en 

nombre de membres symptomatiques. 

Les évolutions de la douleur, du test de Roos, du score sur le retentissement 

fonctionnel et de la gêne dans la qualité de vie quotidienne, entre l’entrée (T0) et la 

sortie d’hospitalisation (T1), sont étudiées par un test de Student apparié ou d’un test 

de Wilcoxon apparié selon la distribution observée. 
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Les forces de préhension du membre symptomatique en position neutre ou en position 

du test de Roos, entre l’entrée (T0) et la sortie d’hospitalisation (T1), sont évaluées à 

l’aide d’un modèle mixte, avec comme effets fixes le temps et un effet aléatoire « 

patient » pour tenir compte de la corrélation entre les mesures répétées. L’adéquation 

du modèle est vérifiée en regardant la normalité des résidus.  

La relation entre l’évolution du score sur le retentissement fonctionnel et l’évolution de 

la gêne dans la qualité de vie quotidienne est réalisée par une régression linéaire 

simple. Les associations entre l’évolution de la force de préhension en position du test 

de Roos sur les évolutions du retentissement fonctionnel, de la gêne dans la qualité 

de vie quotidienne, de la douleur et du test de Roos sont évaluées à l’aide d’un modèle 

mixte, avec comme effet aléatoire « patient » pour tenir compte de la corrélation entre 

les mesures répétées. L’adéquation du modèle est vérifiée en regardant la normalité 

des résidus.  

 

Le seuil de significativité est fixé à 5%. L’analyse statistique est réalisée à l’aide du 

logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par l’Unité de Biostatistiques 

du CHU de Lille. 

7 Cadre réglementaire 

L’anonymisation des dossiers analysés a été respectée. 

Une note d’information d’une recherche n’impliquant pas la personne humaine a été 

publiée par le CHU de Lille. 

Une attestation de déclaration d’un traitement informatique a été distribuée le 

04/02/2025 par le délégué à la protection des données du CHU de Lille. 
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Résultats 

1 Flowchart 

Nous avons récupéré tous les dossiers des patients hospitalisés en hôpital de jour de 

rééducation à l’hôpital Swynghedauw sur la période d’inclusion, du 1er janvier 2021 

au 31 décembre 2024. Ils étaient au nombre de 80.  

Au total, 16 patients ont été exclus : 2 ont été hospitalisés pour un autre motif que leur 

STCTB (une lombalgie et un syndrome douloureux régional complexe) ; 4 n’ont pas 

suivi la totalité de la prise en charge (1 personne a dû interrompre le séjour du fait de 

la crise sanitaire ; 3 ont eu trop d’absences) ; 3 ont bénéficié d’une chirurgie de leur 

STCTB avant la prise en charge rééducative ; 1 était mineur ; pour 6 les bilans 

d’ergothérapie n’étaient pas disponibles dans le courrier d’hospitalisation. 

64 patients ont été inclus.  

Pour notre étude, nous nous sommes intéressés aux variations des forces de 

préhension des membres symptomatiques. Certains patients avaient donc deux 

mesures. Parmi les 64 patients inclus, 25 patients avaient les deux côtés 

symptomatiques et 39 avaient seulement un côté symptomatique ; soit un total de 89 

côtés symptomatiques. 

 

Figure 21. Flow chart 

  

Patients 
sélectionnés 

n = 80

Patients inclus
n = 64

Nombre de cotés symptomatiques n = 89
• Patients avec 1 coté symptomatique n = 39
• Patients avec 2 cotés symptomatiques n =25  

Patients exclus
n = 16

• Hospitalisation pour un autre motif n = 2
• Patients n’ayant pas poursuivi la totalité de la prise en charge 

rééducative n = 4
• Patients ayant bénéficié d’une chirurgie n = 3
• Patients mineurs n = 1
• Bilan d’ergothérapie non retrouvé n = 6
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2 Description des patients à l’inclusion 

2.1 Description des données cliniques et démographiques 

Les données descriptives sont représentées dans le Tableau 1. 

La moyenne d’âge était de 40,3 ans. Il y avait 20 hommes (31,3%) pour 44 femmes 

(68,8%). 

L’IMC moyen était de 25,8 kg/m². Un total de 9 patients (14%) étaient obèses (IMC > 

30 kg/m²).  

Concernant la classification des STCTB : 6 patients avaient un STCTB artériel (9,4%) ; 

9 patients un STCTB veineux (14,1%) et les 49 restant un STCTB neurogène (76,6%).  

2 patients avaient un diabète (3,1%) ; 5 patients souffraient de dépression (7,8%) ; 6 

patients avaient une pathologie thyroïdienne (9,4%) ; 14 patients (21,9%) avaient des 

pathologies du rachis cervical (cervicarthrose, hernie cervicale). 
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Tableau 1. Caractéristiques cliniques et démographiques de la population étudiée 

Caractéristiques Total (n= 64) 

Âge, ans (moy ± ET) 40,3 ± 11,1 

Sexe, n (%) 
 

-        Hommes 20 (31.3) 

-        Femmes 44 (68.8) 

IMC, kg/m² (moy ± ET) 25.8 ± 4.6 

Type de STCTB, n (%) 
 

-        STCTB artériel 6 (9.4) 

-        STCTB veineux 9 (14.1) 

-        STCTB neurogène 49 (76.6) 

Comorbidités, n (%) 
 

-        Diabète 2 (3.1) 

-        Dépression 5 (7.8) 

-        Obésité 9 (14.1) 

-        Dysthyroïdie 6 (9.4) 

-        Pathologie du rachis cervical 14 (21.9) 

Latéralité des symptômes, n (%) 
 

-        Membre supérieur droit 20 (31.3) 

-        Membre supérieur gauche  19 (29.7) 

-        Bilatéral  25 (39.1) 

Année d’hospitalisation, n (%) 
 

-        2021 16 (25.0) 

-        2022 21 (32.8) 

-        2023 14 (21.9) 

-        2024 13 (20.3) 

Note : Les variables continues sont exprimées en 

moyenne (moy) ± écart-type (ET). Les variables 

catégorielles sont exprimées en effectif (%). Les 

comorbidités ne sont pas mutuellement exclusives. 

STCTB : syndrome de la traversée 

cervicothoracobrachiale ; IMC : indice de masse 

corporelle. 



43 
 

2.2 Description des critères d’évaluation 

 L’EN douleur, le questionnaire sur le retentissement fonctionnel du STCTB et la gêne 

dans les AVQ ont été récoltés pour chaque patient et sont résumés dans le Tableau 

2. 

Tableau 2. Description des critères d’évaluation à l’inclusion et à la fin de l’hospitalisation (n = 64) 

Critères d’évaluation Total (n= 64) 

EN (moy ± ET) 
 

-        T0 3,6 ± 2,6 

-        T1 2,7 ± 2,3 

FETOS (moy ± ET) 
 

-         T0 18,9 ± 8,7 

-        T1 14,4 ± 7,9 

Gêne dans les AVQ (moy ± ET) 
 

-         T0 5,9 ± 2,1 

-         T1 4,7 ± 2,3 

Test de Roos, sec (moy ± ET) 
 

-        T0 28,3 ± 28,8 

-        T1 34,7 ± 25,9 

Note : Les variables continues sont exprimées en moyenne (moy) ± 

écart-type (ET). EN : échelle numérique de la douleur ; FETOS : 

Functional Evaluation in Thoracic Outlet Syndrome ; AVQ : activités de la 

vie quotidienne ; sec : secondes ; T0 : inclusion ; T1 : fin d'hospitalisation. 
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La force de préhension en position neutre et en position du test de Roos a été mesurée 

pour chaque membre symptomatique (Tableau 3). 

Tableau 3. Description des critères d’évaluation à l’inclusion et à la fin de l’hospitalisation (n = 89) 

Critères d’évaluation Total (n= 89) 

Grip test, kg (moy ± ET) 
 

-        T0 29 ± 15,0 

-        T1 31,2 ± 15,1 

Grip Roos, kg (moy ± ET) 

-         T0 28,3 ± 15,2 

-        T1 32,6 ± 15,2 

Note : Les variables continues sont exprimées en moyenne 

(moy) ± écart-type (ET). Grip test : force de préhension en 

position neutre exprimée en kilogrammes (kg) ; Grip Roos : 

force de préhension en positon du test de Roos exprimée 

en kilogrammes ; T0 : inclusion ; T1 : fin d'hospitalisation. 

3 Analyses des variations  

Les patients ont présenté une amélioration statistiquement significative de la force de 

préhension en position du test de Roos de 4,314 kg en moyenne (p < 0,0001). Ils ont 

par ailleurs une amélioration statistiquement significative de la force de préhension en 

position neutre de 2,192 kg (p = 0,0044). 

L’analyse statistique met également en évidence une amélioration significative des 

différents critères de jugements secondaires évalués entre l’entrée et la sortie. 

L’échelle numérique de la douleur (EN) diminue en moyenne de 1,06 points (± 2,21 ; 

p = 0,0021). Le test de Roos augmente de 6,48 secondes en moyenne (± 23,4 ; p = 

0,0357). Le score de retentissement fonctionnel diminue de 4,6 points (± 6,05 ; p < 

0,0001). Enfin, la gêne rapportée dans les AVQ diminue de 1,2 point (± 2,15 ; p < 

0,0001).Tableau 4. 
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Tableau 4. Variation des critères d'évaluation 

Variable N analysé 

Données 

manquantes Différence T0-T1 (Moyenne ± ET) P value 

Grips test, kg  87 2 2.2 ± 6.1 0,0044 

Grip Roos, kg  86 3 4.3 ± 6.9 < 0,0001 

EN  46 18 −1.06 ± 2.21 0,0021 

Test de Roos, sec 60 4 6.48 ± 23.4 0,0357 

FESTOS 60 4 −4.6 ± 6.05 < 0,0001 

Gêne dans les AVQ  56 8 −1.2 ± 2.2 < 0,0001 

Note : Les variables continues sont exprimées en moyenne (moy) ± écart-type (ET). Grip test : force de préhension en position 

neutre exprimée en kilogrammes (kg) ; Grip Roos : force de préhension en positon du test de Roos exprimée en kilogrammes (kg) ; 

EN : échelle numérique de la douleur ; sec : secondes ; FETOS : Functional Evaluation in Thoracic Outlet Syndrome ; AVQ : 

activités de la vie quotidienne ; T0 : inclusion ; T1 : fin d'hospitalisation. 

4 Analyse d’associations entre les variables 

4.1 Association entre la variation de la force de préhension et les 

variations des critères de jugement secondaires 

Tableau 5. Association entre la variation de la force de préhension en position du test de Roos et la 
variation des critères de jugement secondaires 

Variable explicative (X) β IC95 % p-value 

Variation du retentissement fonctionnel −0,22 [−0,46 ; 0,02] 0,068 

Variation de la gêne dans les AVQ −1,09 [−1,71 ; −0,47] 0,0009 

Variation de la douleur −0,12 [−0,79 ; 0,55] 0,72 

Variation du score au test de Roos 0,03 [−0,04 ; 0,10] 0,37 

Note : β estimé à l’aide d’un modèle linéaire mixte avec effet aléatoire patient ; AVQ 

: activités de la vie quotidienne. 
 

 

Une analyse de régression linéaire a été effectué pour rechercher une association 

entre les différentes variables. Cette analyse permet de modéliser une association 

entre la variable dépendante Y à l’aide d’une variable explicative X, selon l’équation 

suivante :  
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𝑌 = 𝛽 × 𝑋 +  𝛼 

𝑌 représente la variable dépendante 

𝑋 représente la variable explicative 

𝛽 représente le coefficient de régression (pente) 

𝛼 représente l’intercept (constante) 

 

La variable dépendante Y utilisée pour les analyses était la variation de la force de 

préhension en position du test de Roos (Tableau 5). 

Les résultats ont révélé une association entre les variables uniquement en ce qui 

concernant la variation de la gêne dans les activités de la vie quotidienne.  

Cette association peut être représenté selon l’équation suivante :  

𝛥𝐹 =  −1,09 × ∆𝐴𝑉𝑄 +  𝛼 

𝛥𝐹 représente la variation de la force de préhension en position du test de Roos 

∆𝐴𝑉𝑄 représente la variation de la gêne dans les AVQ 

−1,09 représente le coefficient de régression 

𝛼 représente l’intercept (constante) 

 

La variation de la force de préhension était significativement associée à la variation de 

la gêne dans les activités de la vie quotidienne, une diminution de la gêne étant 

associée à une augmentation de la force de préhension (β = −1,09 ; p = 0,0009). 

 

En revanche, aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée entre 

la variation de la force de préhension en position du test de Roos et la variation de la 

douleur (β = −0,12 ; p = 0,72), la variation du temps au test de Roos (β = 0,03 ; p = 

0,37), la variation du retentissement fonctionnel (β = −0,22 ; p = 0,068). 

Les valeurs sont rapportées dans le Tableau 5. 
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4.2 Association entre la variation de la gêne dans les AVQ et le 

retentissement fonctionnel 

De la même façon que pour l’analyse d’association entre les variables précédents, une 

analyse de régression linéaire a été réalisée pour rechercher une association entre la 

variation de la gêne dans les AVQ et le retentissement fonctionnel. Elle peut être 

représentée selon l’équation suivante :  

∆𝐴𝑉𝑄 = 0,2 × ∆𝑅𝐹 + 𝛼 

∆𝐴𝑉𝑄 représente la variation de la gêne dans les AVQ 

𝛥𝑅𝐹 représente la variation du score au questionnaire FETOS 

0,2 représente le coefficient de régression 

𝛼 représente l’intercept (constante) 

 

La variation de la gêne dans les AVQ était significativement associée à la variation du 

retentissement fonctionnel, avec un coefficient de régression β = 0,20 (p < 0,0001). 

Les valeurs sont rapportées dans le Tableau 6. 

 

Tableau 6. Association entre la variation de la gêne dans les AVQ et le retentissement fonctionnel 

Variable explicative (X) 

Variable dépendante 

(Y) β IC95 % p-value R² 

Variation du 

retentissement 

fonctionnel 

Variation de la gêne 

AVQ 0,2 [0,11 ; 0,29] < 0,0001 0,25 

Note : β estimé à l’aide d’une régression linéaire simple ; AVQ : activités de la vie quotidienne ; IC95% : intervalle de 

confiance à 95% 
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Discussion 

1 Principaux résultats 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’effet de certaines techniques de 

rééducation visant l’ouverture de la pince costo-claviculaire sur la force de préhension, 

mesurée en position du test de Roos, chez des patients atteints d’un STCTB  

Les résultats montrent une amélioration statistiquement significative de la force de 

préhension, après la prise en charge rééducative, sans renforcement musculaire 

spécifique, suggérant un effet bénéfique de la correction posturale sur la performance 

musculaire distale. Cette amélioration s’accompagne d’une diminution des scores 

douloureux et du retentissement fonctionnel, traduisant une évolution globale 

favorable du tableau clinique. 

Ces résultats sont en accord avec différentes études soulignant l’intérêt du contrôle 

postural : le protocole de la Mayo Clinique de Peet et al. figure parmi les premiers à 

proposer un programme d’exercices spécifiques de correction posturale en 1956 [31]. 

C. Novak soutient le fait que le succès d’un traitement conservateur passe par la 

correction posturale et l’évitement des positions irritatives [32]. Selon son étude, les 

patients ayant bénéficié d’une prise en charge rééducative incluant un contrôle 

postural ont une amélioration de la douleur. Les spécificités de ce contrôle postural ne 

sont cependant pas explicités [23]. 

Thevenon et al. ont démontré qu’avec le même protocole de rééducation que celui de 

notre étude, les patients présentaient une amélioration fonctionnelle de l’usage de leur 

membre supérieur (port d’une charge, saisir un objet sur une étagère en hauteur, 

balayer le sol, laver une fenêtre, se brosser les cheveux) [33]. 

Ces résultats étayent l’hypothèse selon laquelle la réduction des contraintes 

mécaniques au niveau du défilé thoraco-brachial, en particulier dans la pince costo-

claviculaire, peut avoir un impact fonctionnel mesurable sur la force de préhension, 

notamment dans des conditions sollicitantes reproduisant les situations 

symptomatiques. 
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2 Discussion de la méthode 

2.1 Faiblesse musculaire et STCTB 

La faiblesse musculaire est un symptôme largement décrit par les patients atteints d’un 

STCTB, particulièrement dans le cadre d’un STCTB neurogène [13,34,35]. Cette 

faiblesse musculaire est classiquement multifactorielle. Elle peut résulter d’une 

douleur chronique entraînant une inhibition musculaire, d’un désentraînement 

secondaire à l’évitement fonctionnel, ou encore, ce qui nous intéresse particulièrement 

dans notre étude, d’une compression neurovasculaire transitoire lors de certaines 

postures. La littérature décrit ainsi une diminution de la performance musculaire sans 

nécessairement retrouver de déficit neurologique objectivable, ce qui renforce l’intérêt 

de mesures fonctionnelles dynamiques. 

Fouasson-Chaillou et al. décrivent ainsi que les patients atteints d’un STCTB 

neurogène présentent une diminution significative de la force de préhension 

comparativement aux sujets sains [36]. 

L’atteinte musculaire peut également être proximale au niveau de l’épaule à type de 

déficit de force et d’endurance musculaire comme le montrent Daley et al. et Ozçakar 

et al. lors de tests isocinétiques réalisés chez des patients et chez des sujets sains 

[35,37].  

2.2 Force de préhension en position du test de Roos 

Le dynamomètre à main hydraulique constitue le gold standard pour la mesure de la 

force de préhension, avec une excellente reproductibilité inter- et intra-observateur 

décrite dans la littérature. Son utilisation renforce la fiabilité des mesures recueillies 

dans cette étude [38–42]. Deux postures de mesure de force de préhension sont 

principalement décrites dans la littérature. La première est évaluée dans notre étude : 

bras en position anatomique, coude fléchi à 90°. Nous l’avons appelé « position 

neutre » dans ce travail. Une autre posture couramment utilisée est la suivante : bras 

en position anatomique, coude en extension [43].  

Le choix de mesurer la force de préhension en position du test de Roos comme 

analyse principale repose sur des arguments physiopathologiques et cliniques. Cette 

position est connue pour déclencher les symptômes du STCTB en réduisant l’espace 



50 
 

du défilé thoraco-brachial et en augmentant les contraintes sur les structures 

neurovasculaires. Le STCTB étant un syndrome dynamique et postural, il semble 

nécessaire d’effectuer la mesure du critère de jugement principal dans cette posture.  

Le travail du Dr Malliopoulos et du Pr Thévenon a montré la reproductibilité entre les 

3 postures décrites ci-dessus sur la force de la pince interdigitale avec un 

dynamomètre Microfet 2 chez des sujets sains [44].  

2.3 Points faibles et limites 

Premièrement, les variations de la force de préhension n’ont pas été rapportées aux 

valeurs normatives ajustées à l’âge et au sexe, ce qui limite l’interprétation du 

caractère pathologique ou cliniquement significatif des valeurs observées. Cela est 

également responsable d’une majoration des écarts types. Une analyse normalisée 

sur le sexe et l’âge aurait permis de mieux situer le déficit initial et le gain fonctionnel 

relatif. 

Deuxièmement, les patients présentant une force de préhension normale pour l’âge et 

le sexe à l’inclusion n’ont pas été exclus, ce qui peut avoir limité l’ampleur des 

variations observées et introduit un effet plafond. 

Troisièmement, la mesure de la force de préhension en position du test de Roos était 

immédiatement réalisée après le test de Roos. Les valeurs ont donc pu être sous-

estimées du fait d’un temps de récupération inadapté. Toujours est-il que l’analyse 

était portée sur la variation de la force de préhension en position du test de Roos et 

que cette mesure était réalisée dans les mêmes conditions entre l’entrée et la sortie 

d’hospitalisation. Nous pouvons cependant penser que cet enchaînement a permis 

d’augmenter la sensibilité du test. 

Enfin, l’effectif relativement limité et la nature monocentrique de l’étude réduisent sa 

validité externe. Malgré une bonne qualité globale des données, la présence de biais 

potentiels doit être prise en compte dans l’interprétation des conclusions. 

Comparativement aux études retrouvées dans la littérature, la méthodologie employée 

est globalement similaire en termes de critères cliniques, mais se distingue par 

l’utilisation spécifique du grip test en position du test de Roos, encore peu explorée à 

ce jour. 



51 
 

3 Discussion des résultats 

3.1 Résultats concernant les données cliniques et 
démographiques  

Dans notre étude, 68,8% des sujets étaient des femmes. Ce résultat est concordant 

avec les données de la littérature.  

Dans notre étude, 9,4% des patients présentaient un STCTB artériel, 14,1% un STCTB 

veineux et les 76,6% restant un STCTB neurogène. Cette répartition n’est pas tout à 

fait la même que celle décrit dans la plupart des études. On note cependant que l’ordre 

de grandeur est respecté avec une majorité de STCTB neurogène [1]. 

La force de préhension moyenne à T0 et T1 était respectivement de 29 kg et 31,2 kg 

en position neutre et de 28,3 kg et 32,6 kg en position du test de Roos. Les patients 

avaient en moyenne 40 ans. Ces valeurs se situent sous le 5eme percentile pour 

l’homme et entre le 40eme et 70eme percentile chez la femme (cf. Annexe 3). 

3.2 Résultat du critère de jugement principal  

Le résultat principal de cette étude est donc une amélioration significative d’environ 

4kg de la force de préhension en position du test de Roos après la prise en charge 

rééducative.  

Cette amélioration peut s’expliquer par une diminution des contraintes mécaniques 

exercées sur les structures vasculo-nerveuses généralement comprimées dans la 

traversée cervicothoracobrachiale grâce à la mise en place de techniques d’ouverture 

de la pince costo-claviculaire lors des positions à forte susceptibilité symptomatique. 

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature qui rapportent une 

diminution de la force musculaire, notamment de la force de préhension, chez les 

patients atteins de STCTB comparativement à des sujets sains [13,35,45]. Plusieurs 

travaux ont montré un bénéfice fonctionnel de la prise en charge rééducative, 

notamment en termes de force musculaire [6,9,23,33]. 

Cependant, à notre connaissance, il n’y a aucune étude ayant évalué spécifiquement 

la force de préhension en position du test de Roos, ce qui confère à ce travail un intérêt 

particulier. En choisissant une position connue pour majorer les symptômes, notre 
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étude se rapproche davantage des situations cliniques réelles décrites par les patients, 

ce qui peut expliquer son intérêt dans notre étude. 

On observe une dispersion d’environ 7 kg, correspondant à l’écart type (ET). Cette 

dispersion témoigne d’une hétérogénéité interindividuelle de la réponse à la prise en 

charge. Cette variabilité pourrait en partie s’expliquer par des facteurs individuels tels 

que l’âge et le sexe, connus pour influencer significativement la force de préhension, 

et qui n’ont pas été pris en compte dans l’analyse [46].  

En ce qui concerne la pertinence clinique de ce résultat, les patients de notre étude 

présentaient une force de préhension moyenne en position du test de Roos à T0 de 

28,3 kg (Tableau 3), un gain de 4kg représente donc 14% d’amélioration.  

Ce résultat dépasse le seuil de changement minimal détectable pour le dynamomètre, 

estimé entre 2 et 3 kg dans la littérature [42,47].  

Sur le plan clinique, un gain de 4 kg de force de préhension en position du test de 

Roos peut correspondre concrètement à une meilleure capacité à saisir des objets du 

quotidien en hauteur (vaisselle, livres, ménage en hauteur, peinture, …). Cela 

correspond donc à une amélioration fonctionnelle concrète dans les AVQ. 

3.3 Résultats secondaires 

3.3.1 Variation des autres critères d’évaluation 

Une amélioration de 2kg de la force de préhension en position neutre est constatée. 

Le gain n’est pas aussi important qu’en position du test de Roos, ce qui suggère que 

cette dernière est plus sensible pour l’évaluation d’un STCTB. 

On peut supposer une amélioration clinique globale après la prise en charge 

rééducative car on retrouve également une amélioration moyenne de 1 point sur 

l’échelle numérique de la douleur et du niveau de gène dans les AVQ, une diminution 

de 4,6 points sur 48 dans le questionnaire FETOS et un test de Roos amélioré de 6,5 

secondes avant l’apparition des symptômes. 
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3.3.2 Associations entre les variables 

3.3.2.1 Association entre la variation de la force de préhension et les variations des 
autres critères d’évaluation 

Cliniquement, une diminution de la gêne dans les activités de la vie quotidienne était 

associée à une augmentation de la force de préhension en position du test de Roos, 

avec un gain moyen d’environ 1,1 kg de force pour chaque point de gêne en moins. 

Cette association suggère que l’amélioration fonctionnelle perçue s’accompagne d’un 

gain mesurable de force dans une posture connue pour majorer les symptômes du 

STCTB. Elle renforce l’idée d’une cohérence entre l’évaluation subjective du 

retentissement fonctionnelle et une mesure objective réalisée dans des conditions 

posturales contraignantes de la vie quotidienne. 

De nombreuses activités de la vie quotidienne impliquent le maintien des membres 

supérieurs en élévation et des efforts de préhensions. L’amélioration de la force de 

préhension en position du test de Roos est donc la traduction d’une meilleure tolérance 

fonctionnelle. 

Cette évaluation est donc un indicateur pertinent du bénéfice fonctionnel ressenti par 

les patients, en complément des échelles subjectives classiquement utilisées. 

A noter que 𝛼, l’intercept, n’a pas été estimé car il n’est d’aucune utilité clinique. Il 

correspond à la valeur de la variation de force de préhension s’il n’y a pas de variation 

de la gêne. 

Une tendance à l’association entre la variation de la force de préhension en position 

du test de Roos et la variation du retentissement fonctionnel a été observée. 

Cependant les résultats étaient non significatifs, nous ne pouvons donc pas 

l’interpréter. Il aurait peut-être nécessité plus de puissance avec un effectif plus élevé. 

3.3.2.2 Association entre la variation de la gêne dans les AVQ et le retentissement 
fonctionnel 

Cliniquement, l’amélioration du retentissement fonctionnel était associée à une 

diminution de la gêne dans les activités de la vie quotidienne, avec une amélioration 

moyenne de 0,2 points de gêne pour chaque point amélioré sur le questionnaire 

FETOS. Pour rappel, les patients ont présenté une amélioration d’environ 4,6 points 

au questionnaire au terme de la rééducation, ce qui correspond à environ 1 point de 

gêne. 
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Cette association traduit une cohérence entre une évaluation fonctionnelle structurée, 

reposant sur un questionnaire validé, et une appréciation globale subjective de la gêne 

ressentie par les patients. Elle suggère que l’amélioration objectivée par le 

questionnaire se reflète de manière perceptive dans la vie quotidienne des patients. 

Ces résultats renforcent la pertinence de ces outils pour l’évaluation fonctionnelle du 

STCTB. 

4 Perspectives et significativité clinique 

Les résultats de ce travail suggèrent que les techniques de rééducation visant 

l’ouverture de la pince costo-claviculaire ont un impact fonctionnel mesurable, en 

améliorant la force de préhension dans des conditions posturales contraignantes. Ces 

données renforcent l’intérêt d’une prise en charge rééducative comme traitement de 

première intention dans le STCTB, avant le recours à des approches plus invasives. 

Sur le plan clinique, l’amélioration de la force de préhension pourrait se traduire par 

une meilleure tolérance aux AVQ et professionnelle impliquant des positions 

prolongées du membre supérieur. 

Ces résultats suggèrent l’intérêt de la mesure de la force de préhension en position de 

test de Roos comme outil de suivi et pour objectiver une plainte subjective étant la 

gêne dans les AVQ. 

Ces résultats encouragent toutefois la réalisation d’études complémentaires, avec des 

effectifs plus importants et une stratification selon l’âge et le sexe, permettant de 

renforcer la validité des conclusions et de mieux définir la place du grip test en position 

du test de Roos comme outil d’évaluation dans le STCTB. 
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Conclusion 

Le STCTB est une pathologie fonctionnelle complexe, le plus souvent dynamique, dont 

l’évaluation repose encore largement sur des critères cliniques et subjectifs. Parmi les 

plaintes fréquemment rapportées par les patients, la diminution de la force de 

préhension, en particulier dans les positions d’élévation du membre supérieur, 

constitue un élément fonctionnel majeur, encore peu objectivé dans la littérature. 

Ce travail a permis de montrer qu’une prise en charge rééducative intensive, centrée 

notamment sur l’apprentissage de techniques d’ouverture de la pince costo-

claviculaire, s’accompagne d’une amélioration statistiquement significative et 

cliniquement pertinente de la force de préhension mesurée en position du test de 

Roos. Le gain moyen observé d’environ 4 kg représente une amélioration fonctionnelle 

notable dans une posture connue pour majorer les symptômes du STCTB. 

Par ailleurs, cette amélioration de la force de préhension s’inscrit dans une évolution 

clinique globale favorable, associée à une diminution de la douleur, de la gêne dans 

les AVQ et du retentissement fonctionnel. L’association significative retrouvée entre 

l’augmentation de la force de préhension et la diminution de la gêne dans les AVQ 

suggère que la mesure de la force de préhension en position contraignante constitue 

un indicateur pertinent du bénéfice fonctionnel ressenti par les patients. 

La mesure de la force de préhension en position du test de Roos apparaît ainsi comme 

un outil simple, reproductible et cliniquement pertinent pour objectiver l’évolution 

fonctionnelle des patients présentant un STCTB, en complément des échelles 

subjectives habituellement utilisées. Elle permet de se rapprocher des situations 

symptomatiques décrites par les patients dans leur vie quotidienne. 

Ces résultats renforcent la place de la prise en charge rééducative comme traitement 

de première intention du STCTB non compliqué et ouvrent la voie à des études 

prospectives, multicentriques et stratifiées selon l’âge, le sexe et le type de STCTB, 

afin de confirmer la valeur de la force de préhension en position du test de Roos 

comme outil d’évaluation et de suivi fonctionnel dans cette pathologie. 
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Annexe 1. Bilan d’ergothérapie du 
CHU de Lille 
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Annexe 2. Questionnaire FETOS 
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Annexe 3. Normes de la force de 
préhension pour le sexe et l’âge [29] 

 

En rouge la fourchette dans laquelle se situe la force de préhension moyenne à T0 et 
T1 pour l’âge moyen des patients de l’étude (40 ans) :  

- Respectivement de 29 kg et 31,2 kg en position neutre 
- Respectivement de 28,3 kg et 32,6 kg en position du test de Roos 
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-4,6 au questionnaire FETOS, -1,2 de gêne dans les AVQ, +6,5 secondes au test 
de Roos.  
Par ailleurs, la variation de la force de préhension en position du test de Roos était 
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0,0009). 
Conclusion :  La prise en charge rééducative avec apprentissage des techniques 
d’ouverture de pince costo-claviculaire a permis d’améliorer la force de préhension 
en position critique du STCTB. La mesure de la force de préhension en position du 
test de Roos apparaît ainsi comme un outil simple, reproductible et cliniquement 
pertinent pour objectiver l’évolution fonctionnelle des patients présentant un 
STCTB. 
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