
TRAVAIL DE L A  CLINIQUE ORTHOPfiDIQUE DE L’INSTITUT 
KAROLINSKA DE STOCKHOLM 

DIRECTEUR ET CHIRURGIEN EN C H E F :  PROFESBHUR 
STEN FRIBHRO 

A PROPOS DE LA SCALBNOTOMIE 
PAR 

A. KARLeN 

Les douleurs du type de la brachialgie, localisI5es aux regions 
de 1’6paule et du bras semblent se rencontrer de plus en plus 
frCqiiemment, ce qui s’explique peut4tre de l’emploi courant de 
machines et d’autres perfectionnements mkaniques de la 
technique moderne. Vu que l’on parvient A soulager et m&me 
A gu6rir certains de ces 6tats souvent invalidisants par 
un procede tree simple, la scalhotomie, (c .  1. d., en ghnbral, 
thotomie & l’insertion inferieure du muscle scalene anterieur ), 
il nous a sembl6 justifib de rapporter les rhsultats obtenus par 
l’utilisation de cette mCthode A la clinique orthophdique de ]’Ins- 
titut Karolinska et dans le service orthopCdique de l’H6pital 
St. Goran, 1 Stockholm. A ce propos, nous consacrerons une 
attention particulibre aux cas que l’on peut dbigner sous le 
nom du syndrome du scalene antbrieur. 

11 est connu depuifi longtemps que la c6te cervicale constitue 
un Clement essentiel dans 1’Ctiologie des sympt8mes neurologi- 
ques et vasculaires affectant les regions clu bras et de 1’6paule. 
Willshire montra d6j1 en 1860 que des symptbmes pouvaient sur- 
gir A la suite d’une.compression du plexus brachial et de l’artbre 
sous-claviGre, ocwsionnI5e par la prCsence d’une c6te cervicale. 
Afin de supprimer ces troubles qui, dans des cas extremes, peu- 
vent aboutir 1 des altkations gangrbneuses de la main, on se 
tenait au debut A la rbection de la cdte cervicale. 

Murphy signale en 1906 le r81e qiie le muscle scalene ant& 
-~ 

Read at the meeting of the Nordisk Ortopedisk Forening, June 1947, 
Stockholm. 
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rieur peut Bventuellemeiit jouer dans la genBse de pareils symp- 
t6mes, mais ce n’est qu’en 1927 qu’tldsom et Coffey peuvent bta- 
blir que la section du muscle suffit L faire disparaitre ce qu’on 
Ctait convenu d’appeler le syndr6me de la cdte cervicale. Aussi 
l’idbe fut-elle admise qu’il nc faliait iiicriminer l’existence d’une 
telle anomalie comme cause unique et principale de ees symptb- 
mes, car on observa qu’une c6te cervicale pouvait exister, sans 
entrainer de troubles quelconques. Ainsi Tore% ( PJ33 ) , sin 
un total de 100 cas, ne sigiiale de sympt6mes que dans 9 cas. 
Adson et Coffey ( 1927 ), aprBs examen de 540.413 malades iiou- 
vellemeiit enregistrbs dans leur service, constatent la poBseiice 
d’une cbte cervicale dans 0,056 % des cas. L’anomalie Ctait ici 
une trouvaille fortuite dam 55 % des 303 cas de cdtes cervicales. 
Seulement dans 36 cas SUP ces 303, les symptbmes 6taient assez 
caractbristiques et d’uiie gravitb suffisante, pour faire envisager 
une intervention chirurgicale. 

En fait, de tels symptbmes peuvent aussi se produire lors de 
processus dCg6nCratifs localisbs au niveau de la colonne cervi- 
cale. Parmi ceux-ci, la spondylose dhformaiite, la d6gBnbrescence 
discale, l’arthrite uneo-vertbbrale (1), et enfin la hernie d’un 
disque intervertkbral cervical se reiicontrent le plus frbuem- 
ment et doivent, par consbquent, &re prises en considbration lors 
du diagnostic diffbrentiel. La scalbnotomie n’a qu’une impor- 
tance secondaire dans les trois premieres affections, oh elle 
n’est applicable qu’aux cas qui rbsistent aux traitements habj 
tuels, et chez lesquels on observe, A cdtB des altCrations nom- 
m&s, un syndrome du scalhe antCrieur. De l’autre c6tB, l e ~  
hernies discales cervicales exigent un traitement tout autre. 

DCjL assez tbt on s’Qtait reiidu compte que des syinptbmes 
du meme genre que ceiix dus A la prCsence d’une cbte cervicale 
pouvaient se produire, sans que l’on pflt dhceler des altbrations 
radiologiques notables. Hofieij ( 1920 ) relate 19 observations 

(1) ( Trolard designe sous le nom $’< articulation unco-vertebrale > 
l’hhi-arthrose intervertebrale laterale decrite par Louschka en 1858, 
formnee par l’apophgse, ( ou crochet ) , semi-lunaire de la face sup6rfeure 
d’un corps vertebral cervical s’articulant avec une Bchancrure correspon- 
dante du corps de la vertebre susjacente. ) 
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qui presentaient des troubles caractbristiques cle e8te cervicale, 
mais dont l’examen radiologique cle la colonne cervicale fut n B -  
gatif. Adson ( 1930) souligne qu’un syndrome de la c8te cervi. 
cale peut apparaltre lors d’hypertrophie cle l’apophyse trans- 
verse de la 7e vertBbre cervicale. Annersten ( 1947) souligne 
que dans certains cas de syndrome clu scalhe antbrieur, l’apo- 
physe transverse de la 7e cervicale &ale ou l’emporte m&me en 
dimensions sup l’apophyse homologue de la lbre vertebre dorsale, 
alors que celle-ci est plus volumineuse normalement. Cet auteur 
Clabore alors un schema de classification bas4 sur ces constata- 
tions. La premiBre scalbnotomie, executee clans un cas ne presen- 
tant pas de c6te cervicale, est pratiquk en 1929 par Naffxiger 
qui, en 1938, en collaboration avec Grunt publie les resultats 
obtenus chex 18 malades op6rbs. 12 de ceux-ci n’avaient pas de 
cdte cervicale, alors que 6 d’entre eux en possedaient une t r b  
exigue, non reci5lable ti l’op6ration. Ochsnm, Gage et Bakey 
( 1935 ), ont group6 sous le nom du syndrome du scalene ante- 
rieur les cas avec symptbmes de c8te cervicale, mais sans cbte 
cervicale dCcelable. Ce terme devait s’appliquer aussi a tous les 
cas presentant des symptdmes neurologiques et vasculaires dans 
la region bras6paule, mais oh l’examen racliologique n’avait 
rBv616 aucun facteur causal certain. Ayneszoorth a remplact! ce 
terme par le nom de syndrome cervico-brachial. 

On distingue habituellement clans le syndrome du scalBne 
antbrieur deux groupes, le premier avec predominance de symp- 
t8mes neurologiques, le second avec des sympt6mes vasculaires 
prbdominants. Swank et Siineone prefhent en outre de diviser 
les sympt6mes neurologiques en deux sous-groupes, sous la dB 
nomination respective de sus- et  sous-groupes, suivant la por- 
tion du plexus sup laquelle la compression s’exerce. Les symptb- 
mes neurologiques affectent et la sensibilith et la motricitC. La 
clouleur et les sensations paresthesiques en sont les plus carac- 
tbristiques. De l’atrophie musculaire, une diminution de la force 
musculaire, des troubles de la sensibilite superficielle et enfin, 
des symptdmes d’insuffisance circulatoire peuvent venir s’ajou- 
ter plus tard. La douleur peut &re vive, voir m&me lancinante. 
Elle peut &re provoqube par nne rotation subite de la t@te, 011 
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encore par un abaissement Mtif et vigoureux de 1’Cpaule. Cette 
douleur peut aussi &re sourde, creusante, brfilante ou trans- 
perqante, et peut ne survenir que vers la fin d’une journ6e parti- 
culierement harassante. Habituellement, elle e.st reasentie le long 
de la face interne du bras, ce qui correspond aux territoires des 
nerfs cubital et median. Parfoie cependant, la douleur s’6tend 
m&ne au territoire d’innervation du plexus brachial entier. Tous 
les degres, allant d’une hypoesthbsie jusqu’il l’anesthhie com- 
plete, peuvent se presenter. Les troubles circulatoires ne sont 
que rarement d’une gravite considerable ; toutefois, on a pu 
observer de la gangrene des doigts, s’btendant m&me il presque 
tout l’avant-bras dans de rares cas particulierement graves, 1& 
cependant en relation avec une cSte cervicale. Un symptdme 
objectif tr&s important et habitue1 est la diminution du volume 
du pouls radial. Dans un petit pourcentage de cas les troubles 
vaso-nioteurs predominent largement et peuvent ainsi simuler 
une maladie de Raynaud. 

La cause fondamentale a l’origine du syndrome n’est pas 
encore Bclaircie et, aussi bien la cdte cervicale que l’hpertrophie 
de l’apophyse transverse de la 7e cervicale ne semblent que con- 
tribuer il sa genese. Donald et Morton envisagent comme cause 
determinante une sclhose ou hypertrophie du muscle scalene 
antCrieur, tandis que Swank et 8imone,  de meme que Judovtch 
et Bates, suivis de Walshe, Jaclcmn et Wyburn-Mason, Cmettent 
l’hypoth&e d’un spasme ou d’une hypertrophie du m@me muscle. 
Wancke r a m h e  finalement les troubles il 1’Ctat d’epuisement du 
muscle scalene antbrieur entrainant des spasmes dans le dit 
muscle. Ces theories ne fournissent pourtant pas d’explication 
pour la cause primaire, &ant donnC qu’il est certain que ces 
alterations musculaires apparaissent secondairement. 

Todd indique comme cause fondamentale l’abaissement de la 
ceinture scapulaire apparaissant avec l’$ge avanqant, abaisse- 
ment qui est plus prononce chez la femme que chez l’homme. Par 
ce mecanisme l’extrBmit6 de la clavicule se trouve placee plus 
bas, et le plexus, aussi bien que les arthres, risquent d’Btre 
comprim6s entre la clavicule et la lere c6te. L’irritation qui s’en 
suit cr& uii spasme dans le muscle scalene anterieur, et, peu a 
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peu, il s’etablit un cercle vicieux entrahant des troubles per- 
manents. Selon l’hypothhse de JOlZeS, le syndrome apparaltrait 
dans des cas presentant un dkveloppement anormal du plexus 
brachial. Dans les cas oh le plexus prend son origine dans le 
segment cervical de la m&lle, il ne se produit pas de troubles, 
tandis qu’il n’en aera pas ainsi chez ceux oh une partie impor- 
tante des branches infkrieurea du plexus provient du segment 
thoracique supfirieur. Ici des troubles apparattront, resultant de 
la pression ou de l’angulation de ces nerfs dbterminee soit par 
la premiere cote dorsale, soit par une cote dorsale, soit par une 
c6ts cervicale, si cote cervicale il y a. Normalement une petite 
oranche partant du premier et parfois du second segment thora- 
ciyAe vient se joindre au plexus brachial. Selon Jones, il ne sau- 
rait se produire des symptdmes de compression des branches 
infbrieures du plexus, sous l’action de la cOte cervicale ou de 
la lere cOte dorsale, que si les branches thoraciques ont un volume 
particulibrement exagbrb, ou que la racine entiere vient se reunir 
au plexus brachial. Sans pr6ciser de plus pres la cause primaire, 
Ochsner, Gage et de &key indiquent comme facteur etiologique 
un spasme ou une contraction du scalene antbrieur. Les altbra- 
tions musculaires seraient conditionn6es par une action irritante 
ou stimulante du plexus brachial duquel partent quelques fila- 
ments nerveux destines 8 l’innervation du muscle. Le spasme et 
la contraction du muscle determinent un bl8vement de la lbe 
c8te, ce qui a son tour ne fera qu’augmenter le spasme muscu- 
laire. Ici encore, comme dam la thborie de Jones, il s’btablira 
peu A peu un cercle vicieux. En effet, Ochslter, Gage et 6% Bakey 
ont trouvb, dans tous les 6 cas qu’ils ont opbrhs, un muscle 
scalene ant6rieur sclt5reux et anormalement bien d6veloppC. 11s 
ont en outre enregistre un abaissement subit et marque de la 
premiere cOte qui se produisait aprbs la section du muscle. 

Adson. a relev6 que le scalene anterieur exerce une pression 
plus accentube sup le plexus dans la p6riode oh le muscle est le 
plus fortement d6velopp6, c. 8. d. dans l’%ge moyen. Cela cor- 
respond d’ailleurs au fait que ce groupe d’%ge reunit la plupart 
des cas observes, ( table 1 ). Des efforts particulierement vrai. 
semblablement aussi une hypertrophie secondaire du muscle. 
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Si tel est le cas, il semble qu’on puisse admettre l’explication de 
la forte augmentation du nombre de brachialgies des temps mo- 
dernes qui, en raison de la mkanisation et de la rationalisation 
de la technique, exigent des sommes d’efforts d’adaptation plus 
considbrables des extrhmitb supbrieures. Dans la littbrature 
americaine on considere mhme une activit6 prolong& dans un 
travail uniforme comme facteur dklanchant de l’apparition des 
troubles. I1 den suit que ces cas doivent &tre consider& comme 
faisant partie des maladies professionnelles, donc en droit d’in- 
demnisation, ce qui presente de I’int6ret du point de vue des 
assurances. Aynesworth s’attache particulierement il souligner 
le r81e des traumatismes directs ou indirects. Cet auteur repartit 
les facteurs Ctiologiques en groupes suivants : 

1) Compression des troncs nerveux lors de leur passage entre 
les muscles scalene anterieur et moyen. 

2) LBsion des troncs nerveux et de l’artere sousclaviere lors 
de leur passage par-dessus la chte, normale ou cervicale, ou com- 
pression entre la clavicule et la c6te, normale ou cervicale. 

3) Lesion des fibres sympathiques ou vaso-motrices inner- 
vant l’artere sous-claviere et le muscle scalene antbrieur, ou 
l6sion vasculaire due A la presence d’une c6te cervicale. 

4) Lbion directe ou indirecte du scalene antCrieur r6sultant 
en une fibrose ou contracture, ce qui occasionnera une com- 
pression des troncs nerveux et de l’arthe sous-claviere. 

5) DCfectuositee embryologiques, il la suite desquelles le 
trajet des troncs nerveux se trouve dktourne par rapport au 
muscle scalene anterieur et il la c6te normale ou cervicale. 

6) DBreglements extra-duraux ou fonctionnels comme l’abais- 
sement de la ceinture scapulaire, dependant d’un mauvais 6tat 
ghCra1, d’une attitude dhfectueuse, d’habitudes de profession, de 
I’ilge avanc6, etc. 

7) DCplacement du mediastin ant6ro-sup6rieur consbcutif 
il des infections de voisinage, ou rhsultant d’une d6formation 
congbnitale. 

8) Infections aigues provoquant une myosite. 
9) Traumatisation iiitermittente de l’art8re sous-claviere par 
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une c8te cervicale ou normale, avec conservation d’une motilit6 
normale dans l’articulation de l’bpaule. 

Dans certains cas il semble bien que de pures anomalies doi- 
vent &re mises en cause. Swank et Simeone oiit relev6 les ano- 
malies suivaiites dans 15 cas op6r6s : 

1) Hypertrophie du scal&ne ant6rieur, ( tous les cas ). 
2) RCunion des muscles scalene antbrieur et moyen jusqu’8 

un point de division bas-situ6, de facon 8 ce que le plexus bra- 
chial se trouve comprimb entre la sous-clavihe et  la portion 
musculaire commune, ( 2 cas ). 

3) Passage du plexus brachial A travers la masse musculaire. 
4) Compression des raciiies du plexus par le muscle scalene 

anterieur, s’effectuant par I’interm6diaire du scal&ne nioyen, 
lequel est poussC en avant par I’apophyse transverse de In 7e 
vert6bre cervicale ( 3 cas ), ou compression des deux c b t b  sous 
l’effet d’une cBte eervicale. 

5)  Base d’insertion anormalement large du scal6iie aiit6rieur 
sur la premiere cbte. 

Les symptsmes objectifs dans les cas de syndrome du scal6ne 
ant6rieur sont habituellement peu nombreux. Comme men tionn6 
plus haut, ils consistent priiicipalement en troubles de la sensi- 
bilit6 plus ou nioins prononc6s, en 6ventuelles atrophies au ni- 
seau des interosseux de la main, et  en l’affaiblissement ou l’abo- 
lition du r6flexe tricipital. A ce tableau s’ajoutent la douleur 
irradiant dans le bras, provoqu6e par pression exercCe sup les 
fibres d’insertion du scalene dam la fosse sus-claviculaire, et la 
diminution du battement radial rCv6lable par enregistrement 
oscilloniCtriqne. Trois autres syniptbmes qui d’ailleurs fournis- 
sent une aide appreciable 8 l’btablissement du diagnostic, peu- 
vent venir s’y ajouter en plus, soiit: 

1) La manceuvl-e cl’Adson, c .  8. d. diminution ou disparition 
du pouls radial, lorsque le malade reEve le menton, d6tourne la 
t&te du cBtC atteint et inspire en m&me temps profond6ment. 

2) L’dppreuve d’anesthdsie selon Judowich, Bates et Drayton ; 
2 cc de procaine 2 %, i.m., inject& dans le muscle scal6ne an- 
t6rieur feron t diminuer ou disparaitre les symptbmes. 

3 )  Lo cokfficient d’An.nersten: rapport eiitre les dimensions 

14 Acta orthopaedica, vol. XVIII, 1-2 
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des apophyses transverses de C 7 et de D 1, rapport qui normale- 
ment est plus petit que 1 et qui, dans des cas de syndrome du 
scalbne antbrieur Bgale ou dbpasse le chiffre de 1. 

Lea rEtexamens des 67 malades, 20 hommes et 47 femmes, 
dont les rbsultats sont detailles ci-dessous, se basent sur les 
renseignements obtenus par voie de correspondance, en reponse 
B des questionnaires spkiaux. Sur ces 67 malades un total de 
75 scalhotomies fut effectub. Les Ages extremes furent 15, 
respectivement 67 ans, 1’Age moyen &ant de 40,” ans. La repar- 
tition en groupes d’%ges diffbrents eat indiquee dans la table 1. 
La plupart des malades appartiennent aux groupes de 30-40 
et de 40-50 ans. 

TABLE 1 
Bpartition selon ?age. 

_- -__ 

Groupe d‘dge Nombre de cia 

1h20 
20-30 
30-40 
40-60 
50-60 

au-dessue de 80 

3 
13 
16 
24 
10 
1 

Le resultat des 75 scalbnotomies est resume par la table 2 : 
r6sultat bon dans 46 cas = 61,3 %, amelioration dans 5 cas = 
6,7 %, et &at non am6liorC dans 24 cas = 32 %. 

TABLE 2 
Rdsultat de 75 scal&otmies : 

- 

Bon AmCliorC Etit non amCliorC 

Un examen de contr8le radiographique de la colonne cervi- 
cale fut  realis6 dans 59 scal6notomies. La table 3 resume les 
rbsultats obtenus dans des donnQs radiologiques diverses. L’in- 
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DonnCes radiographiques 

TABLE 3 
RBsultate de 59 scal6notomie8 effectudes 8ur des Cas o& un e x a r m  

vadiologique de la oolonne cervicale fzct pratiqud: 

RCsulrar 

de Etat I non 
Bon 1 am6 1 am#- 

liod j liod 

Nombn -- -- .____ __ __- 

59 36 4 19 

a) Periarthrite hum6ro-scal)ulaire dans 1 cas, anomalie iiinsculaire 

b) Psychopathie paranolde dans 1 cas. 
dans l’autre cas. 

tBr& principal de cette table reside dans 1’Btude des deux pre- 
miers grouperr. Pour ce qui en est des autres, il est intbressant 
de noter que, meme en prbsence d’une spondglose dCformante, 
d’une d6gknBrescence discale, ou encore d’une arthrite uncover- 
t6brale, on ne saurait exclure l’kventualitb que les troubles obsei*- 
v6s ne soient du type du syndi*ome du scalene anterieur, et 
qu’une am6lioration ne puisse se produire par scalknotomie. 

Le second groupe ( c6te cei~icale ou hypertrophie de l’apo- 
physe transverse de C 7 )  rhvele, quant aux rksultats obtenus, 
des sucds tout aussi frappants que ceux qu’on d6couvre en 
Btudiant A cet 6gard la litt6rature m6dicale ( Nuffz igsr  et Grunt, 
Ann~eratm et d’autres ). Dans les 2 cas class6s sou8 la rubrique 
des lion amBliorBs, il sernble que les troubles surrenus dans un 
cas provenaient d’une pbriarthrite huikiBxi~scapulaii~e, tandis que 
dans l’autre cas m e  anomalie musculaire, ( probablement un 

/’ 

14’ 
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musculus scalenus minimus de ~ibsolz i ’ ) ,  fot constatbe ti l’opbra- 
tion, emp@chant d’ailleurs une myotbnotomie totale. Dans ces 
cas on s’est abstenu de rb6quer la c6te cervicale en presence. 

Le premier groupe de la table 3 comprend 23 malades classCs 
comine radiologiquement nCgatifs A l’examen de la colonne cer- 
vicale. Vraisemblablement il se cache dans ce groupe un nombre 
plus ou moins 61evQ de cas qui, en realit6, sont A ramener, selon 
Anmrsten, au groupe 2, ainsi que d’autres, eventuellement y 
appartenant malgre un coefficient d’Awrsten normal. Ces 
quelques malades sont probablement ceux qui ne bQnQfici6rent 
pas de l’intervention chirurgicale. Nos mCthodes d’investigation 
radiologique et 1’Ctat actuel de nos connaissances ne suffisent 
cl’ailleurs pas encore, pour nous permettre un jugement absolu- 
ment stir, en l’absence de signes pathologiques. Parmi les malades 
non amCliorQs il est bon de noter 2 cas particulierement incer- 
tains, l’un avec une mogiographie aux doigts d’innervation cu- 
bitale, et un autre ofl tout parlait en faveur d’une nevrite du 
cubital, ou d’une Qpicondylite, comme cause essentielle des 
troubles. Cependant, l’oscillogramme Ctait nettement patholo- 
gique dans les deux cas. Dans deux autres cas avec des sympt6- 
mes ayant debut6 dans l’%ge scolaire, l’operation fut pratiquQe 
aprbs Cchec de toute autre thkrapeutiqne, et il en fut de m&me 
encore dans un autre cas. Un de ces trois derniers cas avait 6tC 
my6lographiC antieurement au Lipiodol, ce qui avait peut4tre 
contribue A la persistance des symptdmes. Enfin, la presence 
d’une hernie discale ayant QtQt soupsonnCe dans un autre cas, 
on f i t  une laminectomie exploratrice, ce qui n’amena aucune 

TABLE 4 
Etiologic, donndes oscillwndtrigues, etc., duns 14 scal6notmies aboutissant 
b un bon rdeultat, avec un examen radiologique ndgatif de la colonne 

cervicale : 

I Etiolodc I ~nrenirtrement oscillomCrriauc I 

14 9 5 10 4 4 
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Nombte dc 
scaltnotomies 

amdlioration. Dam tous ces cas et  dans 2 autres encoi’e, on se 
trouvait en pr6sence de n6vroses graves, sans pouvoir Ctablir 
s’il s’agissait de nCvroses primaires ou secondaires. 

Comme il ressort de la table 4, on retrouve un traumatisme 
d6clanchant des troubles d a m  l’aiiamnbse de 5 cas sur les 14 
du groupe I, oil un bon resultat final fut obtenu. Les opinions 
divergent de beaucoup quant au r61e attribuable A un trauma- 
tisme dans le mBcaiiisme d’apparition d’un syndrome du scalbne 
antCrieur. Donald et illortow indiquent un traumatisme comme 
cause directe dans 1 cas sup 21. Annewte% estime que le tranma- 
tisme lie saurait &re mis en cause que tr&s rarement, taiidis que 
Apeuworth inerimine des trauniatismes dans 80 70 des 20 cas 
observCs par lui-mdme. I1 senible hors de doute que des sympt6mes 
peuvent surgir comme suite imni6diate d’un trauniatisme et, cela 
est vrai surtout lorsque ce dernier agit de telle facon a provoquer 
un tiraillement vigoureux dans l’axe longitudinal du bras. Du 
point de vue de l’assurance cette possibilitd eat d’une certaine 
importance. Comme il r6sulte de cette table, on a pu constater 
A l’op6ration une compression clirecte de l’artbre dam 4 cas. 
Dans deux d’entre eux, l’oscillogramme fait avant 1’opCration 
n’avait pas doiinC de renseignements absolument rassurants. La 
question de la genbse des sympt6nies vasculaires n’est pas encore 
mise au clair, et aussi le fait que les perturbations oscillom6tri- 
ques ne s’amendent souvent pas aprbs scal6notoniie n’a pas 
encore trouv6 d’explication suffisante. budoztzich, Bates et Dray- 
ton estiment qu’un scalbne aiitCrieur spastique ou hypertro- 
phique peut causer un r6trdeissement de l’angle aigu entre le 
muscle et la premibre cGte, donnaiit ainsi naissance A des mani- 
festations vasculaiiaes. D’un antre cote, il’elford et Stopford 
rapportent ces sympt6mes a I’irritation des fibres sympathiques 

- -  
Chaleur de la main, (apcdciacion subjective) 

nuernentee I changeante 1 non srn6liorCe 



214 A. KAHLRN 

Nombre 
de 

cheminant dans les branches infbrieures du plexus. En verite, 
en ca8 de cbte cervicale ou d’hypertrophie de l’apophyse trans- 
verse de C 7, les rapports sont btroits entre le trajet de ces 
branches et les anomalies osseuses. En outre, on peut souvent 
constater dans ces cas la presence de ramifications de cordons 
fibreux plus ou moins importants qui viennent croiser l’artere. 
Cette fason de voir de Telfwd et de Xtopford put &re confirmbe 
il l’op6ration d’un de nos propres cas. Lorsque l’adventice de 
l’arthre est soumise a une irritation ou est cornprim& modere- 
ment, on n’apeqoit aucun changement dans l’allure des courbes 
oscillomCtriques enregistrees simultanement, tandis qu’un pince- 
ment des branches inferieures du plexus provoque une diminu- 
tion notable de l’amplitude des oscillations. - I1 se degage de 
1’6tude de la table 5 qu’une amblioration subjective des mani- 
festations circulatoires peut s’observer apres scalbnotomie. En 
effet, dam 33 cas sur 60 scal6notomies, il se produisit un rb  
chauffement persistant de la main apr&s l’intervention. Dans 
6 cas ce rkhauffement fut de caract&re intermittent, alors que 
21 malades n’indiquhrent aucune amblioration aprBs l’interven- 
tion. La table 6 montre une repartition semblable des cas, toute- 
fois en relation avec l’effet produit par l’opbration sur lea mani- 
festations d’ordre neuralgique. 

Chileur de 11 main, (iDpr6ciation 
subjective) 

TABLE 6 
Etat circulatoire postopkatoire, aprea ecal&otomie, en relation avec 

l’effet produit p a t  l’interventim aur les troubles neuralgiquea. 

RCsultat 
ovdmtoire 

Bon ........................ 
Etat ameliore ......... 
Etat non ameliore ... 

amCliorCe I non 

rcalCno- I 
romies meillcure 

37 27 3 7 

19 4 3 12 
2 - 4 2 

I1 rbsulte de cette table-ci que la presence d’une c6te cer- 
vicale, on un syndrome du scalene antbrieur repr6sentent bien 
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lea indications primaires de la scalenotomie. Une resection de 
la cBte cervicale en presence paraft superflue, exception faite 
de quelques rares cas avec des cBtes cervicales particulierement 
longues, ( Adson. et Cofje?/ indiquent 5 cm et davantage), oil 
l’operateur peut conclure A l’existence d’une compression directe. 

Quelques mots pour terminer concernant le traitement : Le 
traitement conservateur convient le mieux aux a s ,  oh un effort 
excessif semble se trouver 8 l’origine des symptbmes. I1 vise en 
premier lieu & une dkharge de la ceinture scapulaire que Yon 
rkalise en general en enveloppant le bras dans une Bcharpe. 
Toutefois cette mesure n’est pas tres judicieuse, car une raideur 
articulaire de 1’6paule peut s’en suivre tds  fadlement. I1 est 
done pr6fBrable d’instituer une dkharge au moyen d’une attelle 
d’abduction, soit sous forme d’une attelle en aile d’abroplane, 
soit, surtout, en immobilisant 1’Cpaule en abduction par 1111 

pansement plAtrC. Si le malade ne veut pas garder l’attelle 
durant la nuit, on lui recommandera de faire reposer le bras 
au-dessus de la t&e. On peut aussi conseillel. au malade de se 
coucher sur le ventre, dans un lit Btroit, avec le bras pendant 
en bas des bords de ce lit. Coinme auxiliaires 8 ce traitement on 
peut mentionner des analgksiques, de la chaleur locale, des exer- 
cices de gymnastique de l’i5paule, l’administration de vitamine 
B, et Bventuellement la roentgentherapie appliquke au plexus 
brachial, dont une partie sera destinCe aussi au muscle scalene 
antCrieur. 

Au cas oil ce traitement conservateur ne donne pas de rC- 
sultats entierement satisfaisants ou que lee sympt5mes devien- 
nent trop alarmants, on devra se resoudre A I’opbration, c. 8. d. 
& la scalbnotomie. Comme d6jA indiquC plus haut, on pratiquera 
uniquement une scalenotomie mdme en cas de cBte cervicale, A 
condition que cette cote n’atteigne ni ne depasse pas la longueur 
de 5 em. Si tel est pourtant le cas, on aura recours & une rbsec- 
tion, resection prbconis6e aussi en cas de cBte cervicale moins 
dtiveloppCe, s’il rCsulte. de l’examen des donnees anatomiques 
trouvees l’opbration qu’on ne saurait obtenir une dkharge 
definitive du plexus brachial, sans avoir recours A cet acte ope- 
ratoire complbmentaire. Enfin, en cas de manifestations vaso- 
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motrices prononckes, on pratiquera une sympathectomie cervico- 
thoracique comme complbment A la scal6notomie. 

RESUME 

Apres un court historique et un apercu sur la symptomatolo- 
gie l’auteur expose les rbsultats de 75 scalenomies pratiquks 
dans 67 cas. I1 s’occupe principalement des 59 cas pr&cCdbs d’un 
examen radiographique de la colonne cervicale. I1 ne s’agit pas 
de cas de mhme nature &ant donne que certains d’entre eux 
prbsentent des modifications clCg6neratives ( spondylose, d6g6n6- 
ration discale, arthrite des articulations unco-vertbbrales ) et 
qui suffisent A provoquer des sympt8mes pareils A ceux que l’on 
constate dans les cas de syndrome du scalene antkrieur. Les 
meilleurs resultats ont CtC obtenus dans les cas de c8tes cervi- 
cales et de l’apophyse transverse hypertrophique de C. VII  ( bon 
r4sultat dans 13 sur 15 cas). Snr le nombre total de 67 cas un 
bon rCsultat a BtC obtenu dans 46 ( soit 61,3 % ), une ambliora- 
tion dans 5 cas ( soit 6,7 % ) tandis que dam 24 cas ( 32 % ) 
on n’a constat6 aucune am6lioration. Sur 60 cas opCrCs on a pu 
constate dans 33 cas une amClioration de la circulation de la 
main - subjectivement demontree - apres une simple scalho- 
tomie ; aucune amblioration dans 21 cas tandis que 6 cas prCsen- 
taient un &at variable. A titre de conclusions on trouvera un 
court apersu du traitement. 

SUMMARY 

After a short historical review and a discussion of the 
symptomatology, the author describes the results of 75 scaleno- 
tomies in 67 cases. He is mainly concerned with the 59 cases in 
whom the cervical spine was radiographed before operation. 
These cases are not all the same, since some showed quite de- 
finite degenerative changes (spondylitis, disc degeneration, and 
arthritis of the unco-vertebral joints) ) which are themselves 
sufficient to produce symptoms similar to  those found in the 
scalenus anterior syndrome. The best results were obtained in 
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the cases of cervical rib, and in those with hypertrophy of a 
transverse apophysis of the seventh cervical vertebra (good 
results in 13 out of 15 cases). Out of the total number of 67 
cases, there was a good result in 46 (61.3 %), improvement in 
5 (61.7 %) and no improvement in 24 (32 %). Out of 60 cases 
treated with simple scalenotomy 33 showed improvement in the 
circulation of the hand-felt subjectively-21 no improvement, 
and 6 had a variable condition. In conclusion the treatment is 
briefly discussed. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Nach einer kurzen geschichtlichen Zusammenstellung und 
einer Ubersicht uber die Symptornatologie legt Verfasser die 
Ergebnisse von 75 Scalenotomien vor, die in 67 Fiillen vorge- 
nommen wurden. Er beschgftigt sich hauptsachlich mit 59 
Fallen, denen eine rontgenologische Untersuchung der Hals- 
wirbelsaule vorausging. Es handelte sich nicht um gleichartige 
Falle, da  einige von ihnen ganz sicher degenerative Veranderun- 
gen aufwiesen (Spondylose, Discusdegeneration, Arthritis der 
Zwischenwirbelkorpergelenke (Luschka) ) , die Symptome her- 
vorrufen konnen gleich denen, die man in Fallen eines Syn- 
dromes des scalenus anterior feststellt. Die besten Ergebnisse 
wurden erzielt in den Halsrippen-Fiillen und bei einer trans- 
versalen hypertrophischen Apophyse cles C. VI I I  (gutes Resnl- 
tat in 13 von 15 Fallen). Unter einer Gesamtzahl von 67 Fallen 
wurde in 46 Fallen (d.11. 61,3 %) ein gutes Ergebnis erzielt, eine 
Besserung in 5 Fallen (c1.h. 6," %), wiihrend man in 24 Fallen 
(32 %) keine Besserung hat konstatieren konnen. Unter 60 
operierten Fallen hat man in 33 Fallen nach einfacher Scale- 
notomie eine Besserung der Zirkulation der Hand - subjektiv 
nachgewiesen - feststellen konnen ; keine Besserung in 21 FBI. 
len, wilhrend 6 Falle einen veranderlichen Znstand darbieten. 
Am Schlnsse wircl ein kuiaeer Uberblick uber die Behandlung 
gegeben. 
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