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Résumé

Nous rapportons ici le cas d’un jeune homme de 22 ans ayant un diagnostic de syndrome du défilé thoracique, un syndrome de Paget-
Schroetter (thrombose de la veine sous-clavière liée à l’effort) et une artère sous clavière droite aberrante. La symptomatologie et le diagnostic
relatifs à ces affections sont discuté à la lumière de la littérature.
© 2006 Elsevier SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

Le syndrome du défilé thoracique (SDT) peut se manifester
sous différentes formes cliniques. De fait, sa symptomatologie
ou ses complications peuvent constituer un réel problème diag-
nostique pour le médecin. Nous rapportons ici un cas de SDT
associé de façon concomitante à une thrombose de la veine
sous-clavière et à une artère sous-clavière aberrante diagnosti-
quée secondairement.

2. Cas clinique

Un étudiant en médecine de 22 ans, droitier, fût examiné
pour un gonflement et une anesthésie de la main droite, évo-
correspondant. Yeni Ankara sokak 27/1, Cebeci, Ankara, Turkey.
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luant depuis trois ans. Il rapportait que ces symptômes étaient
plus importants durant les activités quotidiennes et que la main
gauche devenait cyanosée lorsqu’il écrivait, en climat chaud ou
lorsqu’il portait des objets chauds. Il affirmait que ces troubles
disparaissaient lorsqu’il élevait le bras au-dessus du niveau de
l’épaule ; mais, cela avait pour conséquences des paresthésies
et une faiblesse simultanées du membre. À l’interrogatoire, des
épisodes occasionnels de tachycardie et de dysphagie étaient
identifiés.

L’examen clinique montrait une dilatation des veines du
membre supérieur droit. Le cou et les articulations des mem-
bres supérieurs avaient une mobilité normale et indolore.
L’examen neurologique était normal. Les manœuvres d’Adson,
d’hyperabduction, costoclaviculaires et de Roos étaient toutes
positives. Les radiographies de la région cervicale étaient non
contributives. L’échographie doppler des vaisseaux du membre
supérieur mettait en évidence une thrombose de la veine sous-
clavière (VSC). La phlébographie ne permettait pas de distin-
guer si la VSC était occluse par un thrombus ou par une com-
pression externe (Fig. 1).
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Fig. 1. Phlébographie du patient. La flèche blanche indique la thrombose de la
veine sous-clavière droite.
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La tomodensitométrie tridimensionnelle (TDM-3D) mon-
trait une compression de l’artère sous-clavière droite (ASC)
entre la première côte et la clavicule en position d’abduction
(Fig. 2). Enfin, une angio-IRM mettait clairement en évidence
une thrombose de la VSC et l’existence d’une ASC droite aber-
rante (Fig. 3). Les examens biologiques, y compris les mar-
queurs de coagulation, étaient normaux. L’électromyogramme
comportant une mesure de l’onde F en abduction et les mesures
de conduction du nerf brachial cutané interne étaient normales.
Les diagnostics de syndrome du défilé thoracique et de syn-
drome de Paget-Schroetter droits étaient posés. Un traitement
chirurgical était proposé après échec de trois mois de rééduca-
tion fonctionnelle comportant essentiellement des exercices de
renforcement musculaire des muscles élévateurs de l’épaule.
Durant l’intervention chirurgicale, une ablation de la première
côte droite et une scalenectomie furent réalisées par voie axil-
Fig. 2. TDM-3D : vues coronale (en haut), axiale (en bas à gauche) et sagittale (e
clavière droite dans l’espace costoclaviculaire lors de l’abduction de l’épaule.
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laire. Un traitement anticoagulant fût proposé et le séjour hos-
pitalier postopératoire se déroula sans évènement particulier.
Lors des visites de suivi, l’amélioration des symptômes et des
signes cliniques fût observée.

3. Discussion

Le SDT est une association de signes et de symptômes en
rapport avec la compression du plexus brachial et des vais-
seaux sous-claviers dans la région cervicoaxillaire. Bien qu’il
existe un débat quant à sa classification, le SDT est en général
classé en trois types : vasculaire (SDTv), neurologique (SDTn)
et « disputed neurogenic TOS » (dnTOS) [1].

De ce point de vue, un diagnostic de SDTv était posé chez
notre patient, avec une double compression artérielle et vei-
neuse. Ce syndrome était également compliqué de thrombose
ou syndrome de Paget-Schroetter (SPS) [1]. Bien que le SPS
puisse faire suite à une thrombose d’effort primitive, le SDT
est l’un des troubles majeurs prédisposant au SPS. Le SDT
peut prendre différents aspects et mimer une affection du cou,
des membres supérieurs ou du thorax. Le diagnostic peut alors
devenir un défi pour le clinicien [2,3]. Le diagnostic est établi
sur les éléments de l’examen clinique comprenant des manœu-
vres spécifiques qui jouent un rôle important dans l’évaluation.

Chez notre patient, à côté de la présence de complications
annonçant un SDT vasculaire, deux autres manifestations rela-
tivement rares étaient présentes : la tachycardie et la dysphagie.
La première a été rapportée en détail [4] et est liée à la com-
pression du ganglion stellaire. La dernière peut être secondaire
à un impact sur le ganglion sympathique cervical moyen ou sur
les fibres efférentes quittant ce ganglion et innervant le tiers
supérieur de l’œsophage. Chez notre patient, il existait un
autre facteur favorisant la dysphagie : l’artère sous-clavière
aberrante droite. Cette anomalie existe chez environ 1 % de
la population [5,6] et représente l’anomalie congénitale la
n bas à droite) (flèche transparente) montrant la compression de l’artère sous-
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Fig. 3. Angio-IRM du patient. La flèche blanche indique la compression de
l’artère sous-clavière droite pendant l’abduction (vue coronale en haut) et la
thrombose de la veine sous-clavière (vue sagittale en bas).
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plus fréquente de l’arc aortique [7]. L’artère sous-clavière
droite chemine vers le bras en passant derrière l’œsophage.
Du fait de sa localisation à proximité de l’œsophage, plus rare-
ment entre la trachée et l’œsophage, les patients atteints peu-
vent souffrir de dysphagie, plus précisément appelée « dyspha-
gie lusoria » [8]. Chez notre patient, puisque la dysphagie ne
fut pas résolutive après la chirurgie, nous avons considéré
comme vraisemblable le diagnostic de « dysphagie lusoria ».

La démonstration radiographique d’un SDT est également
difficile, tout comme le diagnostic clinique, en particulier
lorsque les radiographies standard ne montrent pas d’érosion
osseuse.

Dans notre cas, puisque de nombreuses techniques d’image-
rie ont été décrites dans le SDT, nous avons également opté
pour un large spectre d’analyses radiologiques. En général,
les lésions associées des tissus mous à proximité — bandes
fibreuses, hypertrophie musculaire, etc. — sont mieux mises
en évidence par l’IRM [9,10]. L’échographie doppler est la
méthode non invasive de choix pour mettre en évidence des
anomalies vasculaires [11,12]. Néanmoins, pour le diagnostic
positif et la planification de la chirurgie, des images complé-
mentaires peuvent être nécessaires. De la même façon, dans
notre cas, la phlébographie, la TDM-3D et l’angio-IRM ont
été réalisées pour clairement identifier les lésions vasculaires.
Chaque technique a ses avantages et ses inconvénients mais,
toutes ont leur place dans l’algorithme radiographique du
SDT [9–15].
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Globalement, en présentant ce cas pour lequel un SDT, un
SPS et une artère sous-clavière aberrante coexistaient, nous
voulions attirer l’attention sur certaines complications associées
à ces pathologies. En soulignant les difficultés diagnostiques et
d’imagerie, nous suggérons que les médecins doivent être vigi-
lants et attentifs devant des patients ayant un SDT.
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