THERAPIE MANUELLE

FOCUS

Diagnostic du syndrome scapulo-costal

elon Michele et al. [1], le syndrome

scapulo costal serait responsable de

beaucoup de cervico-brachialgies. Ce
syndrome est caractérisé cliniquement par une
symptomatologie variable comprenant cer-
vicalgie, céphalée hémicranienne fréquente,
brachialgie cubitale irradiant souvent jusqu’aux
4¢me ot 5¢me doigts, dorsalgie haute et précordial-
gie (fig. 1) [2].

Ce syndrome serait attribuable a un défaut pro-
gressif de la posture produisant une tension
indue sur les aponévroses pré et post verté-
brales et sur les structures adjacentes. Cette ten-
sion, particulierement sur le muscle angulaire
de l'omoplate, initialement réversible, fait suite
a une bascule des épaules vers I'avant.

Progressivement, s'installe un spasme muscu-
laire plus permanent, responsable d’'un étire-
ment téno-périosté de l'insertion de ce muscle
au pourtour de I'angle supéro-interne de I'omo-
plate [1, 2]. Ce type de ténopathie d'insertion
est fréiguemment source de brachialgie ulnaire

[31.

Le muscle petit dentelé postéro-supérieur
(PDPS), lui aussi, peut étre responsable de bra-
chialgie. En effet, la contracture du pdps produit
des douleurs dans le territoire du nerf ulnaire et
dans les branches C8-D1 mais on ne décrit pas
de compression de ce muscle. Le muscle éléva-
teur de la scapula est proche du plexus puisqu'il
est juste en arriere des scalénes (fig. 1). Il va de
I'angle supéro-médial de I'omoplate au 4 pre-
miéres cervicales sur les apophyses transverses.

Lensemble des auteurs sont d’accord [1, 2,
4, 5] pour décrire une mauvaise posture cer-
vico-dorsale. Les microtraumatismes ou les
traumatismes répétés du rachis cervical favo-
risent le développement du syndrome. Les
traumatismes d’accélération et de décélération
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» Figure 1

Description du syndrome selon Dupuis [2]

(wiplash) peuvent aussi induire des tensions de
la musculature cervico-dorsale produisant le

méme symptéme clinique.

Il existe dans le syndrome scapulo-costal une
compression vasculaire avec mécanisme de la
diminution du pouls radial en fonction de la
position du bras et irradiations cervico-occipi-
tales, brachiales, dorsales et précordiales de la
douleur lors de la globalisation du muscle éléva-
teur de la scapulae. Le role du petit dentelé pos-
téro-supérieur est plus difficile a comprendre
et, méme s'il ne participe pas a 'élévation de
'omoplate, il peut engendrer des dyskinésies
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Diagnostic du syndrome scapulo-costal

En position longue
et en longitudinale

En position courte
et en transversale

» Figure 2

Palpation du plexus en transversal et en longitudinal

» Figure 4

Test myotensif du muscle élévateur de la scapula
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» Figure 3

Palpation du trigger du muscle petit dentelé
postéro-supérieur

de 'omoplate et des douleurs référées typique
du syndrome scapulo-costal [3, 6].

L'hypothése la plus probante est une compres-
sion : elle se manifeste sur le tronc nerveux pos-
térieur du plexus brachial avec compression du
nerf de I'angulaire et du rhomboide (C4 et C5).
Le mouvement déclenchant est I'élévation de
'omoplate avec bascule antérieure de l'omo-
plate (voir plus loin le test) [1, 2].

Le diagnostic m—

Il repose sur:

- la palpation du plexus brachial (signe de Tinel
et de Morley) (fig. 2) [7];

- larecherche de la contracture du petit dentelé
postéro-supérieur (fig. 3) ;

- la palpation et le test myotensif de I'élévateur
de la scapula (angulaire de 'omoplate) (fig. 4) ;

- le test de compression : il est décrit par Dupuis
et coll. en 1986 [2] (fig. 5). Il consiste a faire
monter la scapula vers le haut et I'avant pour
globuliser le muscle. On peut prendre le pouls
au niveau du poignet sur 'artere radiale pour

» Figure 5

Test de compression



suivre I'évolution, voire sa disparition. Le test
est positif s'il recrée les douleurs, motif de la
consultation du patient;

- les tests de mise en tension du plexus [8, 9] :
on utilise 'ULNT4 (Upper Limb Neural Test) et
'ULNT1 [8] a 110° mise en évidence par ULNT
du tronc postérieur (fig. 6).

Conclusion m———

Ce syndrome est assez rare (1 a 5 % des com-
pressions du plexus brachial) mais il mérite
d'étre recherché dans des douleurs au niveau
du membre supérieur et irradiant sur le 4°™ et
5éme doigts. %

» Figure 6
Test UNLT4
N
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