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Bases anatomiques des syndromes compressifs
cervico-thoraco-axillaires

Anatomical Bases of Thoracic Outlet Syndrome
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Résumé

La communication entre le cou et le thorax, dun coté, et la racine du membre supérieur, de lautre, s'établie au moyen de défilés ou
passages étroits ostéo-fibro-musculaires. Ces passages appartiennent aux régions : 1) Sus-claviculaire ; 2) Du sommet du thorax ; 3) Costo-
claviculaire ; 4) Axillaire.
De nombreux structures nerveuses et vasculaires traversent ces défilés dans les deux sens.
Depuis 40 ans nous étudions ces passages, du point de vue a la fois morphologique et dynamique, et chez le vivant (au cours des opérations)
et chez le cadavre (par des dissections et des épreuves fonctionnelles).
Ces études nous ont permis de déterminer :
-Que ces défilés sont extrémement variables en nombre, disposition, forme et taille ;
-Que les descriptions classiques ne rendent pas compte de ces variations ;
-Que plusieurs constatations intra-opératoires sont interprétées a tort comme des anomalies, quand il s'agit, cependant, de simples variations
anatomiques ;
-Que pour qu'une variation anatomique produise une vraie compression, il faut qu'elle rétrécisse un passage et, maintes fois, qu'elle s'associe
a une position extréme de la ceinture scapulaire maintenue dans le temps ;
-Dans le cadre de ces recherches, nous avons identifié les passages suivants, qui peuvent étre a l'origine de compressions neurovasculaires :
Les défilés de la membrane sus-pleurale
-défilé ou boutonniére de T1 ;
-défilé de C8-T1.
Les défilés Scaléniques
-défilé Interscalénique Postérieur, neural (C8-T1) ;
-défilé Interscalénique Antérieur.
étage supérieur, neural (C5-C6) ;
étage moyen, neural (C7) ;
étage inférieur, vasculaire (Artére Sous-claviere).
-défilé Pré-scalénique (Veine Sous-claviére).
Les défilés costo-claviculaires
-défilé costo-claviculaire latéral (Artére sous-claviére + Troncs secondaires du Plexus Brachial) ;
-défilé costo-claviculaire médial (Veine axillo-sous-claviere).
Les défilés axillaires
-défilé rétro-petit pectoral ;
-défilé antérieur a la téte humérale ;
-défilé du "Y" du nerf médian ;
-défilé du muscle axillaire de Langer.
-Les principales structures et variations qui peuvent produire des compressions :
-le ligament costo-septo costal dans la boutonniere de T1 ;
-le ligament transverso-septo-costal dans le défilé de C8-T1 ;
-le Petit Scaléne en agissant sur C8-T1 (en arriére) ou sur l'artére subclaviére (en avant) ;
-le Scaléne Intermédiaire Supérieur (contre C7) ;
-un bord tranchant du Scalene Moyen comprimant le Tronc Inférieur du Plexus Brachial ;
-une cote cervicale (anomalie osseuse de développement non inclue dans cette étude).
-Principales positions forcées qui peuvent produire des compressions :
-hyperélevation du bras (par le ligament coraco-claviculaire médial ou de Caldani) ;
-descente de la ceinture scapulaire par rapport au thorax (par étirement et plicature des racines C8-T1 autour de la 1¢" cote).
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Abstract

Communication between the neck and chest on one side and the root of the upper limb on the other is established through osteo-fibro-
muscular or narrow passageways. These passageways belong to the regions: 1) Supra-clavicular; 2) Lung apex; 3) Costo-clavicular; 4) Axilla.
Many nerve and vascular structures pass through these passageways in both directions.

For 40 years we have been studying these passages, both morphologically and dynamically, in the living (during operations) and in the corpse
(through dissections and functional tests).

These studies allowed us to determine:

-That these passageways are extremely variable in number, arrangement, shape and size.

-That the classical descriptions do not reflect these variations.
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-That several intraoperative findings are misinterpreted as anomalies, when they are, conversely, mere anatomical variations.
-For an anatomical variation to produce real compression, it must narrow a passage and, often times, associate with an extreme position of
the shoulder girdle maintained over time.
-Throughout this research, we have identified the following passages, which may be the cause of neurovascular compressions:
The passageways of the supra-pleural membrane
-T1 passageways or buttonhole ;
-C8-T1 passageway.
The Scalene passageways
-Posterior Interscalene Passageway, neural (C8-T1) ;
-Anterior Interscalene Passageway
*Superior Level, neural (C5-C6) ;
*Middle Level, neural (C7) ;
*Inferior Level, vascular (Subclavian Artery).
-Pre-scalene Passageway (Subclavian Vein)
The costo-clavicular passageways
-Lateral costo-clavicular passageways (Subclavian Artery + Brachial Plexus Cords) ;
-Medial costoclavicular passageway (Axillo-subclavian Vein).
Axillary passageways
-Retro-Pectoralis Minor passageway ;
-Pre-humeral head passageway. "Median nerve “Y” passageway ;
-Langer’s axillary muscle passageway.
-The main structures and variations that can produce compressions:
-The costo-septo costal ligament at the T1 buttonhole ;
-The transverse-septo-costal ligament at the C8-T1 passageway ;
-The Scalene Minimus impinging on C8-T1 (backward) or on the subclavian artery (forward) ;
-The Upper Intermediate Scalene (against C7) ;
-A sharp edge of the Middle Scalene impinging on the Lower Trunk of the Plexus Brachial ;
-An abnormal cervical rib (developmental bone abnormality not included in this study).
-Main unnatural positions that can produce neurovascular entrapments:
-Hyper-elevation of the arm (by the medial or Caldani coracoclavicular ligament) ;
-Descent of the shoulder girdle in relation to the thorax (by stretching and bending of the C8-T1 roots around the 1st rib).
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Introduction

Depuis 1978, nous nous penchons sur [’étude des compressions vasculo-nerveuses proximales du membre supérieur, a la fois
par des recherches anatomiques et par l’analyse des cas chirurgicaux (2,26-31).

Malgré le fait que plusieurs auteurs mettent en doute ’existence de ces syndromes compressifs cervico-thoraco-axillaires
(CTA), ils se présentent dans la pratique clinique, si bien qu’il faut savoir les rechercher et diagnostiquer.

Ces tableaux cliniques sont la conséquence des compressions des racines du plexus brachial et des vaisseaux Sous-clavier-
Axillaires dans leur parcours par des défilés étroits étendus depuis le rachis cervical et le médiastin jusqu’au bord inférieur
du grand pectoral. Nous appelons cette région cervico-thoraco- axillaire.

Or, nous avons groupé ces défilés dans quatre sous-régions :

« défilés de la Membrane Sus-Pleurale ;

« défilés Interscaléniques ;

« défilés Costoclaviculaires ;

« défilés Axillaires.

Par ailleurs, les compressions peuvent étre produites par des mécanismes statiques, dynamiques ou combinés.

Si ’on prend compte de la distribution radiculaire du plexus brachial (Fig. 1), on pourra interpréter la symptomatologie de
ces compressions.

Les racines atteintes le plus souvent ce sont T1 et C8, ce qui peut simuler une compression du nerf ulhaire (cubital) au
coude.

Moins fréquemment, c’est la racine C7 qui est atteinte, ce qui peut évoquer, a tort, un syndrome du canal carpien.

Le tableau clinique des compressions CTA est donc le suivant :

« douleur et paresthésies ;

« irradiation a ’avant-bras médial (T1), a auriculaire (C8) ou au majeur (C7) ;

« atrophie fréquente des muscles intrinseques de la main (C8-T1) ;

« épreuves de Tinel (percussion) et d’Hoffmann (compression) (+) au creux sus-claviculaire ;

« des tests spécifiques pour le creux sus-claviculaire (+) ;
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« compression céphalique (-) ;
« épreuves de Tinel (percussion) et d’Hoffman (compression) (-) au coude et au canal carpien ;
« electromyogramme d’interprétation difficile.

Compressions a prédominance statique

Elles se produisent surtout a niveau des défilés de la membrane sus-pleurale et des défilés interscaléniques.
Défilés de la membrane sus-pleurale

La Membrane Sus-pleurale

Elle est un feuillet conjonctif, concave en bas, qui recouvre le dome pleural et se continue avec le fascia endothoracique.
Elle fait également partie de la gaine vasculaire de l’artére sous-claviere et de ses branches (fascia de Truffert (43))
(8,11,18,43) (Fig. 3).

Cette membrane sus-pleural, avec ses moyens d’attache que nous allons décrire, agit comme une structure de fixation des
éléments vasculaires et nerveux qui la traversent.

Les Ligaments Sus-Pleuraux

Ils sont au nombre de trois (37) (Fig. 2,3).

Ligament Vertébro-Septal

C'est un ruban fibreux tendu de la face antérolatérale du corps de T1 et parfois de C7 a la membrane sus-pleurale ou il se
joint au ligament transverso-septo-costal (Fig. 2).

Ligament Transverso-Septo-Costal

On le retrouve chez 60 % des sujets. Il est l'équivalent du petit scaléne. Il nait du tubercule antérieur de lapophyse
transverse de C7, passe entre les racines C7 et C8 et finit en éventail sur la membrane sus-pleurale a laquelle il se fixe. Il
peut étre court, comme on vient de décrire (s'insérant prés de la racines C8), ou long, s’insérant alors sur le bord interne de
la 1ére cOte, apres étre passé entre lartére sous-claviere, quil souléve (en avant) et la racine C8 ou le tronc primaire
inférieur (en arriére) (Fig. 2,3).

Ligament Costo- Septo- Costal

Il est présent chez 78 % des sujets. Il se trouve dans un plan axial (horizontal). Il a une forme triangulaire a sommet
postérieur. Il s'étend du col de la premiere cote jusqu’a son bord interne, prés du tubercule de Lisfranc. Il présente un bord
interne qui se confond avec la membrane sus-pleurale et un bord externe concave qui délimite, avec le bord interne de la
premiére cote, un orifice pour le passage de la racine T1. Sa face inférieure est en rapport avec la plevre apicale. Sa face
supérieure est en rapport, d'arriere en avant, avec la racine C8, le ligament transverso-septo-costal (ou le muscle petit
scaléne) et lartére sous-claviere. Il est soumis fréquemment a des variations de taille. Lorsque ce ligament, donc, est trés
développé, il peut comprimer la racine T1 contre le col de la 1ére cote, notamment lors des positions extrémes du membre
supérieur (Fig. 2-5).

Ces ligaments contribuent a limiter les Défilés Sus-Pleuraux suivants :
Défilé ou boutonniére de T1

Limité par le ligament costo-septo-costal, en dedans, et le bord interne de la premiere cote, - doublé du scaléne moyen - en
dehors. C'est un vrai hiatus au niveau de linsertion périphérique de la membrane sus-pleurale. Ses dimensions sont variables
et il peut comprimer la racine T1 (Fig. 5).

Défilé de C8

Il se forme entre le ligament transverso-septo- costal (en haut et en avant), et le ligament costo-septo-costal (en bas), qui
forment ce que M. Sébileau (37) a appelé le « biceps sus-pleural ». La racine C8 (ou le tronc primaire inférieur) du plexus
brachial passe au travers de ce défilé. Maintes fois, le ligament transverso-septo-costal est doublé ou remplacé par le muscle
petit scaléne. Ce défilé sera d'autant plus étroit que linsertion du ligament (ou du petit scaléne) se fera plus en arriere (Fig.
3).

Défilés interscaléniques

Classiquement, on décrit trois muscles scalénes : antérieur, moyen et postérieur (3,5,10,14,16,17,24,25,35,41). Pourtant,
nos recherches nous ont démontré que maintes fois il en existe quatre, et méme cing.

A ces variations de nombre peuvent s’ajouter des variations de forme des Scalénes. Ces variations sont a la base des
possibles compressions statiques des éléments neuro-vasculaires.

Variations de nombre des scalénes : le complexe scalénique

En fait, les scalénes font partie d’un complexe scalénique, qui s’étend depuis le rachis cervical jusqu’a la premiére et
deuxiéme cote et a la membrane sus-pleurale.

Il existe une explication embryologique de ce fait. Selon Orts-Llorca (23), les muscles scalénes proviennent du matériel
embryonnaire de plusieurs segments primitifs qui, a cause de l'absence de cétes cervicales, se fusionnent entre eux. Cest
ainsi que les muscles scalénes proviennent d’un blasteme unique. Les scalénes sont donc, au début, une masse commune qui
s'‘étend du rachis cervical jusquaux premiéres et deuxiémes cotes et a la membrane sus-pleurale. Nous pourrions la nommer
"Masse Scalénique Primordiale”. Or, 'ébauche du bourgeon du membre supérieur se développe dans la région cervicale basse
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vers le trentiéme jour. Aprés l'apparition de ce bourgeon, la main commence a migrer en distal, tout en entrainant avec elle
les vaisseaux et les nerfs qui nourriront et innerveront le bras, l'avant-bras et cette main.

Pour cela, l'artére principale (future artere sous-claviere-axillaire) et les nerfs (futur plexus brachial et ses branches) doivent
passer a travers cette masse unique et provoquer nécessairement une séparation en plusieurs faisceaux. Seule la veine
principale (future axillo-sous-claviére) passe en avant de la masse scalénique primordiale. Or, toute la partie de la masse
primordiale qui reste devant lartére et les nerfs deviendra le scaléne antérieur, et tout ce qui reste en arriére deviendra les
scalénes moyen et postérieur.

Que deviennent donc les restes musculaires qui demeurent entre le scaléne antérieur et le scaléne moyen ? Ils deviennent
les muscles que nous appelons scaléne intermédiaire supérieur et scaléne intermédiaire inférieur (Fig. 6).

En effet, dans la moitié des cas, on retrouve un scaléne intermédiaire inférieur ou petit scaléne, et dans 14,3 %, il existe un
scaléne intermédiaire supérieur.

Chez l'adulte on peut donc distinguer cing muscles scalenes :

Le scaléne antérieur

Il s'étend des tubercules antérieurs des apophyses transverses des vertebres cervicales C3-C6 jusqu'au tubercule de Lisfranc
de la face supérieure de la premiére cote et a la membrane sus-pleurale. Il passe entre lartére sous-claviere en arriere, et
la veine sous-claviére, en avant (Fig. 7,12,13).

Le scaléne moyen

Il est fixé sur les tubercules antérieurs des apophyses transverses des vertébres cervicales C2-C7, puis va s'attacher a la face
supérieure de la premiére cote -en arriére du tubercule de Lisfranc- et a la membrane sus-pleurale. Il passe derriére le
plexus brachial et lartére sous-claviére (Fig. 7).

Le scaléne postérieur

Il s'insere sur les tubercules postérieurs des vertebres C4-Cé et se fixe aux premieres et deuxiemes cotes, derriere le scaléne
moyen.

Le scaléne intermédiaire supérieur

Il est présent dans 14,3 %, se détache du scalene moyen, chemine entre les racines C6 et C7 du plexus brachial, passe devant
l'artére sous-claviere-axillaire et s'attache finalement au tubercule de Lisfranc avec le scaléne antérieur.

Ce muscle peut comprimer la racine C7 du plexus brachial, et produire des paresthésies au doigt majeur, ce qui peut
confondre avec un syndrome du canal carpien (Fig. 7-8).

Le scaléne intermédiaire inférieur ou petit scaléne (50%)

Il se fixe sur le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de C7, passe entre les racines C8 et T1 (en arriére) et lartere
sous-claviére (en avant). Il sinsére en distal sur la membrane sus-pleurale. Il peut également s’attacher a la face supérieure
de la premiére cote, derriére l'artére sous-claviere (19,20) (Fig. 6,9).

Lorsqu’il s’insére prés du Scaléne Antérieur, il peut comprimer 'artére sous-claviere (Fig. 10A). Quand il s’attache pres du
Scalene Moyen, il peut comprimer le tronc inférieur et produire un syndrome semblable a la compression du nerf cubital
(ulnaire) au coude, avec des paresthésies le long du bord interne de ’avant-bras et du V doigt. (Fig. 10B,11).

Ces constatations anatomiques démontrent qu'il n'y a pas qu’un seul défilé interscalénique, mais plusieurs, a savoir :

Le Défilé Interscalénique Postérieur

Il est purement neural, limité par le scaléne moyen en arriére, le scaléne intermédiaire inférieur (petit scaléne) en avant, et

le ligament costo-septo-costal, la membrane sus-pleural et la 1ére cote en bas. Le petit scalene peut étre remplacé par un

faisceau fibreux : le ligament transverso-septo-costal. Ce défilé laisse passer les racines C8 et T1 du plexus brachial (Fig.

6,9,12,13).

Le Défilé Interscalénique Antérieur

Il est vasculaire en bas, entre le scaléne antérieur en avant et le scaléne intermédiaire inférieur en arriére, traversé par

l'artére sous-claviere. Il est neural en haut, entre les scalénes antérieur et moyen, pour le passage des racines C5, C6 et C7

(Fig. 6,12,13).

Or, lorsquil existe un scaléne intermédiaire supérieur, qui passe entre les racines Cé et C7, ce défilé antérieur devient

subdivisé en (Fig. 13) :

e un étage supérieur, neural, entre le scaléne antérieur, en avant, et le scaléne moyen, en arriere. Il laisse passer les
racines nerveuses C5 et Cé6 ;

e un étage moyen, neural, entre le scaléne intermédiaire supérieur, en avant, et le scaléne moyen, en arriére. Cest la
racine C7 qui passe a travers de ce défilé. Sa compression a ce niveau peut simuler un syndrome du canal carpien ;

 un étage inférieur, vasculaire, entre le scaléne intermédiaire supérieur, en avant, et le scaléne intermédiaire inférieur
(petit scaléne), en arriere. Cet étage permet le passage de lartére sous-claviere. Ce défilé sera d'autant plus étroit que
linsertion du petit scalene se fera plus en avant.

Compte tenu de l'évolution embryologique du complexe scalénique et de ses conséquences chez ladulte, on concoit

aisément que des variations anatomiques individuelles et/ou des positions extrémes et soutenues de la ceinture scapulaire

arrivent a produire des compressions neuro-vasculaires dans ces nombreux défilés scaléniques.

Variations de forme et de disposition des scalénes

Linsertion du scaléne antérieur sur la premiére cote peut sétendre anormalement en arriere et se chevaucher avec le
scaléne moyen, voire former avec celui-ci une vraie fronde qui souléve lartére sous-claviére et le tronc primaire inférieur
(19,20).

Le tendon du scaléne moyen peut présenter une disposition falciforme, avec un bord antérieur tranchant qui souléve lartére
sous-claviére et surtout peut mettre sous tension le tronc primaire inférieur. Son expression clinique ressemble a la
compression du nerf ulnaire (cubital) au coude, mais qui s’accompagne d’une paralysie de tous les muscles intrinséques (13)
(Fig. 14-15).
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Compressions a prédominance dynamique

La traction verticale ou axiale

Cet effet se matérialise dans la Chute ou descente de la ceinture scapulaire :

Cette circonstance est fréquente chez des patients qui portent des charges lourdes avec les bras collés au corps.

De méme, dans le processus de vieillissement, les muscles releveurs de la ceinture scapulaire deviennent plus faibles, d’ou
la chute de I’omoplate par rapport au thorax (34,42).

On reproduit de facon expérimentale ces situations au moyen de la Traction Axiale, le bras le long du corps. La racine T1
devient la la structure la plus atteinte.

-Etirement de la racine T1 : Pour expliquer le mécanisme d'action de cette manceuvre, il faut tenir compte des rapports de
la racine nerveuse T1 avec la 1ére cote (Fig. 16).

En effet, cette racine nait de la charniére cervico-thoracique, au-dessous de la septiéme vertebre cervicale. Son trajet
débute en bas, en arriére et en dedans ; ensuite elle monte, en avant et en dehors, pour arriver a la face supérieure de la
premiere cote, aprés avoir traversé la boutonniére entre le ligament costo-septo-costal et la premiére cote. Puis, elle doit
s’incurver une deuxiéme fois en dehors et en bas, pour atteindre l'aisselle et enfin le bras. La racine décrit donc un trajet en
"S", ce qui, ajouté a l'étroitesse de sa boutonniére et a la tension imposée par la force axiale, produira un étirement de cette
racine, avec une irradiation cervico-brachiale jusqu'a la face interne du tiers distal de l'avant-bras.

Plusieurs auteurs y trouvent la base pour la résection systématique de la premiere cote (1,9,12,21,32,33,44), avis que nous
ne partageons pas (4).

-La racine C8, méme si elle a un trajet plus rectiligne peut également subir leffet de cette traction, si bien que les
paresthésies peuvent arriver au cinquiéme doigt simulant une compression du nerf ulnaire (cubital) au coude.

-Quand il existe un petit scalene (50 % des cas), celui-ci peut comprimer le tronc primaire inférieur contre le scalene moyen,
ce qui peut se confondre de méme avec une compression du nerf ulnaire au coude.

-Les racines C5, C6 et C7 se tendent, bien que leur trajet soit tout a fait droit.

-L'artére sous-claviére-axillaire se tend aussi du fait de sa fixation au rachis cervical par le fascia de Truffert et par ses
branches ascendantes.

L’hyperélévation

Cette position extréme s’associe a des postures incorrectes pendant le sommeil ou a des causes liées au travail (peintres de
plafonds) (47). Les défilés costo-claviculaires sont le site le plus fréquent de localisation des compressions lors de
’hyperélévation.

Le ligament de caldani (coraco-claviculaire médial - LCCM)

Avant de décrire les défilés costo-claviculaires, il nous a semblé opportun faire la description d’une importante structure
ligamentaire a présent négligé, qui est le ligament de Caldani (7,26-31,38,39,45,46) ou ligament coraco-claviculaire-médial
(LCCM) (Fig. 17) qui se trouve du co6té axillaire de ces passages et qui est en rapport étroit avec les vaisseaux et les nerfs.

« Il s'agit d'un ligament qui unit le bord interne de l'apophyse coracoide avec le bord antérieur de la clavicule ;

« Son insertion latérale se fait par deux faisceaux d'origine qui s'attachent au bord interne de l'apophyse coracoide, l'un
devant et l'autre derriere l'insertion du petit pectoral ;

» Ces deux faisceaux s'unissent pour former le corps du ligament, qui suit un trajet oblique en haut et en dedans, et
s'épanouit finalement pour sattacher au bord antérieur de la clavicule, et s'entreméler aux fibres de la gaine du muscle
sous-clavier. Le corps du ligament présente un bord inférieur tranchant proche de la face antérieure des vaisseaux
axillaires et des troncs du plexus brachial ;

« Le ligament présente trois expansions aponévrotiques :

e une expansion supérieure qui part de sa partie latérale et monte vers le bord antérieur et la face inférieure de la
clavicule en renforcant la gaine du muscle sous-clavier ;

« une expansion inférieure qui nait aussi de sa partie latérale et descend derriére le muscle petit pectoral ;

» une expansion médiale qui part de lextrémité interne du corps, se dirige vers le bas, décrit une courbe a concavité
latérale et s‘attache sur Uextrémité interne de la 1ére cote. Cette expansion est en rapport étroit avec la veine axillaire.

Défilés costo-claviculaires

L'espace costo-claviculaire est limité par la clavicule (doublée du muscle sous-clavier et de sa gaine fibreuse) en haut et la
premiére cote en bas. Il fait communiquer le creux sus-claviculaire et le thorax avec laisselle. Il existe deux défilés costo-
claviculaires en dedans de l'apophyse coracoide :
Le Défilé costo-claviculaire latéral
Qui laisse passer les troncs secondaires du plexus brachial et l'artére sous-claviere-axillaire. Il est délimité latéralement par
l'apophyse coracoide, en médial par le scaléne antérieur, en haut par le ligament coraco-claviculaire médial, le muscle
subclavier et sa gaine fibreuse, et la clavicule, et en bas, par la premiére cote.
Le Défilé costo-claviculaire médial ou conduit de la veine axillo-sousclaviére
il est parcouru par la veine axillo-sous-claviere (15,44) (Fig. 18).
Ses limites sont :
e En haut :
« d'abord, l'expansion aponévrotique médiale du ligament de Caldani, qui maintes fois s'adhére a l'adventice de la veine ;
« ensuite, la face inférieure de la clavicule doublé du muscle subclavier et sa gaine fibreuse qui la croisent en X.
« En bas, la face supérieure de la premiéere cote, en avant du scaléne antérieur.
« En dedans et en avant : linsertion costale de l'expansion aponévrotique médiale du ligament de Caldani, le tendon
d'origine du muscle subclavier et sa gaine, le fort ligament costo-claviculaire et l'articulation sterno-claviculaire.
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« En dehors et derriére : le scaléne antérieur.
L’hyperélévation (Fig. 19)

-Dans cette position, tout le paquet vasculo-nerveux se coude autour du ligament coraco-claviculaire médial (Caldani).

-La plus comprimée est la veine axillaire. La distance Veine/LCCM devient 0 chez 89,5 % des sujets. Les racines nerveuses les
plus atteintes sont C5, Cé et C7.

-Le bord postérieur de la clavicule s'appuie fortement contre les racines les plus hautes du plexus brachial.

-Le petit pectoral ne comprime les éléments vasculo-nerveux que chez 14,3 % des sujets (48).

-La racine interne du nerf médian peut rouler devant ’artére axillaire et la comprimer (40).

Parfois (9 %), un muscle axillaire de Langer6, étalé entre le muscle grand dorsal et le grand pectoral, peut contribuer a la
compression du paquet vasculo-nerveux.

Chez environ 1 % des personnes il existe une cote cervicale surnuméraire qui sarticule avec l'apophyse transverse de C7.
Cette cOte cervicale réduit les défilés interscaléniques et peut produire des symptomes.

Conclusions

La transition thoraco-cervico-axillaire se compose de plusieurs passages étroits parcourus par les vaisseaux sous-clavier-
axillaires et le plexus brachial et ses branches dans les quatre régions : le creux sus-claviculaire, le sommet du thorax, la
région costo-claviculaire, laisselle. Il sagit de défilés ostéo-fibro-musculaires dont les parois peuvent présenter de
nombreuses variations anatomiques, de forme, taille, nombre et disposition (facteurs statiques). Des postures forcées
(facteurs dynamiques) peuvent réduire les dimensions de ces défilés et soumettre les structures vasculo-nerveuses a des
compressions, angulations et étirements.

Chez quelque peu de sujets, la présence d'une cote cervicale s'en ajoute.

Une simple variation anatomique favorise mais ne suffit pas pour produire une atteinte nerveuse et/ou vasculaire.
Cependant, il faut qu’ils s’en ajoutent d'autres facteurs, statiques et/ou dynamiques qui augmentent ’étroitesse du défilé.
La connaissance de ’anatomie des défilés et de leurs variations, permet de bien planifier les différents gestes opératoires et
de ne pas manquer aucun endroit de compression.

Discussions en séance

Commentaire de A Gilbert

Ce travail, présenté par Luciano Poitevin, fait partie de ces quelques travaux qui ont véritablement influencé la chirurgie. Je
crois que tous les chirurgiens qui s’intéressent et traitent les défilés thoraco-brachiaux sont amenés un jour a se référer a ce
monument.

Je le commente avec d’autant plus de plaisir que j’étais présent lorsque Luciano a présenté cette ceuvre au laboratoire
d’Anatomie de la rue des Saint-Pére en 1980. En prés de 40 ans il n’y a pas eu de modifications majeures mais seulement des
raffinements.

Les niveaux potentiels de compression sont parfaitement décris avec a chaque fois des conseils pour les chirurgiens, ce qui
n’est pas étonnant puisque Luciano Poitevin n’était pas seulement un excellent et minutieux anatomiste, mais aussi un
brillant chirurgien orthopédiste, qui fut Président de la société Argentine d’Orthopédie en 2006

Je retiens trois points essentiels dans son intervention :

- Le démembrement des défilés interscaléniques, qui impliquent pour le chirurgien une exploration compléte et la recherche
de tous les points potentiels de compression ainsi que des incisions assez étendues.

- Ses explications sur les défilés dynamiques et en particulier du role du ligament de Caldani.

- Enfin on ne saurait trop insister sur l’importance des compressions sous claviculaires et du role du petit Pectoral dans les
récidives voir exclusif dans certains cas a bien reconnaitre.
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Figure 1 : Distribution Radiculaire du Plexus Brachial.
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Figure 3 : Les Ligame 1 : Scaléne Ant. Sectionné ; 2, 2" : Scaléne 1/2, Insertion Costale et Septale ; 3 : Veine Jugul. Int; 4
: Artére Carotide Primitive ; 5 : Lig. Transverso-Septo- Costal ; 6 : Tronc tiro-cervical ; 7 : Artére Vertébrale ; 8 : Membrane Sus-pleurale ; 9 : Artére
Sous-claviere sectionnée et écartée vers médial ; 10 : Déme pleural. C5-C6-C7-C8-T1: Racines d’origine du Plexus Brachial ; 11 : Ligament Costo-septo-
costal.
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Figure 4 : La 1ére céte et le ligament costo-septo-costal :1 : Scaléne Moyen ; 2 : Gouttiere de la Artére Sous-claviére ; 3 : Gouttiére de la Veine Sous-
claviére ; 4 : Scaléne Anterieur ; 5 : Ligament Costo-Septo-Costal ; 6 : Boutonniére de la racine T1 du Plexus Brachial.

v. : 'A'\". :
Figure 5 : Boutonniére de T1. Coté Droit :1 : Lig. Costo-Septo-Costal ; 2 : 1ere Cote et Scalene ¥ ; 3 : Boutonniere de T1 ; 4 : Racine T1; 5 : Tronc ¥z ;
6 : Tronc Sup.

i A i A .
Figure 6 : Le Complexe Scalénique - Coté Gauche : C5-T1 : Racines du Plexus Brachial ; 1 : Scaléne Antérieur ; 2 : Scal. Intermédiaire Supérieur ; 3 :
Scaléne Intermédiaire Inférieur ; 4 : Scaléne Moyen ; 5 - A : Artére Sous-claviére.
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o A
Figure 7 : Le Scaléne Intermédiaire Supérieur. Coté Droit : 1 : Scaléne Moyen ; 2 : Racine C5 du plexus brachial ; 3 : Racine C6 ; 4 : Scaléne
Intermédiaire Supérieur ; 5 : Racine C7 ; 6 : Racine C8 ; 7 : Tronc Inférieur ; 8 : Artére Sous-claviere ; 9 : Scaléne Antérieur ; 10 : Nerf phrénique.

Figure 8 : Le Scaléne Intermédiaire Sup. Chirurgie - C6té Droit : 1-1' : Scaléne Antérieur ; 2 : Tronc Supérieur
du plexus brachial ; 3 : Racine C7 et Tronc ¥ du plexus brachial ; A-A’ : Artére Sous-claviére ; * : Scaléne Interméd. Supérieur comprimant U'artére.
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Figure 9 : Le Petit Scaléne (Scaléne Intermédiaire Inférieur) - C6té Droit : C5-T1 : Racines du Plexus Brachial ; 1 : Scaléne Moyen ; 2 : Scaléne
Intermédiaire Inférieur (Petit Scaléne) ; 3 : Membrane Sus-Pleurale ; 4 : Ganglion étoilé ; 5 : Artere Vertébrale ; 6 : Artére Sous-claviére.

Figure 10 : Le Petit Scaléne (Scaléne Intermédiaire Inférieur) - C6té Droit - Schéma : A : Insertion prés du Scal. Antérieur ; B : Insertion prés du Scal.
Moyen. 1 : Scaléne Moyen ; 2 : Scalene Intermédiaire Inférieur (Petit Scaléne) ; 3 : Tronc Inférieur du Plexus Brachial ; 4 : Artére Sous-claviére ; 5 :
Scalene Moyen.

e . . - Post.

. o2

Figure 11 : Le Petit Scaléne (Scaléne Intermédiaire Inférieur) - Coté Droit - Chirurgie. TS : Tronc Supérieur du Plexus Brachial ; C7-C8 : Racines du
Plexus Brachial ; A : Artére Sous-claviére ; * : Scaléne Intermédiaire Inférieur (Petit Scaléne).
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A _
Figure 12 : Défilés Interscaléniques Postérieur (Neural) et Antérieur (Vasculaire). Secteur Inférieur. Coté Droit.
Figure 13 : Défilés Interscaléniques. Coté Gauche.

.
. -

1 : Défilé Antérieur ; 1a : Etage supérieur ; 1b : Etage moyen : 1c : Etage inférieur : 2 : Défilé Postérieur ; 5-8 : Racines C5-C8 du Plexus Brachial ; T1 :

Racine T1 ; A : Artere sous-claviére.

2 a :
Figure 14 : Bord Tranchant du Sc. Moyen (*). Coté Gauche - Dissection. C5-C6-C7-C8-T1 : Racines du Plexus Brachial ; A : Artére sous-claviere ;* :
Scalene Moyen.
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Figure 15 : Chirugie : Bord tranchant du Scaléne ¥ (*). C6té Droit. C6-C7-C8-T1 : Racines du Plexus Brachial ; A : Artére sous-claviere ; Sc. % : Scaléne
Moyen ; Ad. : Adhérences de T1.

7 8 9 100 11
Figure 17 : Le Ligament Coraco-Claviculaire Médial (LCCM) (Caldani). Coté gauche. 1 : Apophyse coracoide ; 2 : Faisceau antérieur d’origine du LCCM ; 3
: Expansion Aponévrotique supérieure ; 4 :Corps du LCCM ; 5 : Clavicule ; 6 : Muscle sous-clavier ; 7 : Expansion Aponévrotique médiale ; 8 : Veine
axillaire ; 9 : Artere axillaire ; 10 : Plexus brachial ; 11 : Faisceau postérieur d’origine du LCCM.

S 7 _
Figure 18 : Conduit de la Veine Sous-claviere (Défilé Pre-Scalénique). Coté gauche. 1-1’ : Clavicule ostetomisée ; 2 : Veine axillaire ; 3 : Veine sous-
claviére ; 4 : Ligament costo-claviculaire ; 5 : Tendon du Scaléne Antérieur ; 6 : 1ére Cote ; * : Conduit de la veine sous-claviére.
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Figure 19 : Hyperélevation - C6té Droit. NM : Nerf Médian ; PB : Plexus Brachial ; AA : Artére Axillaire ; VA : Veine axillaire ; LCCM : Ligament Coraco-
clavculaire Médial.
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