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Les douleurs du type de la brachialgie, localisées aux régions
de P’épaule et du bras semblent se rencontrer de plus en plus
fréquemment, ce qui s'explique peut-étre de 'emploi courant de
machines et d’autres perfectionnements mécaniques de la
technique moderne. Vu que Von parvient 3 soulager et méme
a4 guérir certaing de ces états souvent invalidisants par
un procédé trds simple, la scalénotomie, (c. A. d., en général,
ténotomie A Vinsertion inférieure du muscle scaléne antérienr ),
il nous a gsemblé justifié de rapporter les résultats obtenus par
Yutilisation de cette méthode i 1a clinique orthopédique de I'Ins-
titut Karolinska et dans le service orthopédique de I’Hdpital
St. Goran, & Stockholm. A ce propos, nous consacrerons une
attention particuliére aux cas que Pon peut désigner sous le
nom du syndrome du scaléne antérieur.

11 est connu depuis longtemps que la cdte cervicale constitue
un élément essentiel dans ’étiologie des symptOmes neurologi-
ques et vasculaires affectant les régions du bras et de Vépaule.
Willshire montra déji en 1860 que des symptdmes pouvaient sur-
gir 4 1a suite d’une.compression du plexus brachial et de ’artére
sous-claviére, occasionnée par la présence d’une cdte cervicale.
Afin de supprimer ces troubles qui, dans des cas extrémes, peu-
vent aboutir & des altérations gangréneuses de la main, on se
tenait au début 4 la résection de la cote cervicale,

Murphy signale en 1906 le rdle que le muscle scaléne anté-

Read at the meeting of the Nordisk Ortopedisk Forening, June 1947,
Stockholm.
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rieur peut éventuellement jouer dans la genése de pareils symp-
tOmes, mais ce n’est qu'en 1927 qu’Adson et Coffey peuvent éta-
blir que la section du muscle suffit 4 faire disparaitre ce qu’on
était convenu d’appeler le syndrdéme de la cdte cervicale, Aussi
Pidée fut-elle admise qu’il ne fallait ineriminer Pexistence d’une
telle anomalie comme cause unique et principale de ces sympto-
mes, car on observa qu’une céte cervicale pouvait exister, sans
entrainer de troubles quelconques. Ainsi Torelli (1y33), sur
un total de 100 cas, ne signale de symptdmes que dans 9 cas.
Adson et Coffey (1927 ), aprés examen de 540.413 malades nou-
vellement enregistrés dans leur service, constatent la présence
d’une co6te cervicale dans 0,056 % des cas. L’anomalie était ici
une trouvaille fortuite dans 55 % des 303 cas de coOtes cervicales.
Seulement dans 36 cas sur ces 303, les symptomes étaient assez
caractéristiques et d’une gravité suffisante, pour faire envisager
une intervention chirurgicale.

En fait, de tels symptémes peuvent aussi se produire lors de
processus dégénératifs localisés au niveau de la colonne cervi-
cale. Parmi ceux-ci, 1a spondylose déformante, la dégénérescence
discale, Varthrite unco-vertébrale (1), et enfin la hernie d’un
disque intervertébral cervical se rencontrent le plus fréquem-
ment et doivent, par conséquent, étre prises en considération lors
du diagnostic différentiel. La scalénotomie n’a qu’une impor-
tance secondaire dans les trois premidres affections, ol elle
n’est applicable qu’aux cas qui résistent aux traitements habi
tuels, et chez lesquels on observe, 4 cdté des altérations nom-
mées, un syndrome du scaléne antérieur. De Vautre coté, les
hernies discales cervicales exigent un traitement tout autre,

Déja assez t6t on ’était rendu compte que des symptémes
du méme genre que ceux dus 4 la présence d’une cdte cervicale
pouvaient se produire, sans que 'on pfit déceler des altérations
radiologiques notables. Honeij (1920) relate 19 observations

(1) (Trolard désigne sous le nom ¢@’«articulation unco-vertébrale »
I’hémi-arthrose intervertébrale latérale décrite par Louschka en 1838,
formée par lapophyse, ( ou crochet ), semi-lunaire de la face supérieure
d’un corps vertébral cervieal s’articulant avec une échanerure correspon-
dante du corps de la vertébre susjacente.)
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qui présentaient des troubles caractéristiques de cdte cervicale,
mais dont ’examen radiologique de la colonne cervicale fut né-
gatif. Adson (1930) souligne qu’un syndrome de la céte cervi.
cale peut apparaitre lors d’hypertrophie de l'apophyse trans-
verse de la 7¢ vertébre cervicale. Annersten (1947) souligne
que dans certains cas de syndrome du scaléne antérieur, ’apo-
physe transverse de la T¢ cervicale égale ou 'emporte méme en
dimensions sur Papophyse homologue de la 1¢r¢ vertdbre dorsale,
alors que celle-ci est plus volumineuse normalement. Cet auteur
élabore alors un schéma de classification basé sur ces constata-
tions. La premiére scalénotomie, exécutée dans un cas ne présen-
tant pas de cOte cervicale, est pratiquée en 1929 par Naffziger
qui, en 1938, en collaboration avec Grani publie les résultats
obtenus chex 18 malades opérés. 12 de ceux-ci n’avaient pag de
cdte cervicale, alors que 6 d’entre eux en possédaient une tres
exigué, non recélable i lopération. Ochsner, Gage et Bakey
(1935 ), ont groupé sous le nom du syndrome du scaléne anté-
rieur les cas avec symptomes de cdte cervicale, mais sans cote
cervicale décelable. Ce terme devait s’appliquer aussi i tous les
cas présentant des symptOmes neurologiques et vasculaires dans
la région bras-épaule, mais ol l'examen radiologique n’avait
révélé aucun facteur causal certain. Aynesworth a remplacé ce
terme par le nom de syndrome cervico-brachial.

On distingue habituellement dans le syndrome du scaléne
antérieur deux groupes, le premier avec prédominance de symp-
tomes neurologiques, le second avec des syrriptémes vasculaires
prédominants. Swank et Simeone préférent en outre de diviser
les symptoémes neurologiques en deux sous-groupes, sous la dé-
nomination respective de sus- et sous-groupes, suivant la por-
tion du plexus sur laquelle la compression s’exerce, Les sympto-
mes neurologiques affectent et la sensibilité et la motricité. La
douleur et les sensations paresthésiques en sont les plus carac-
téristiques. De Yatrophie musculaire, une diminution de la forece
musculaire, des troubles de la sensibilité superficielle et enfin,
des symptdémes d’insuffisanee circulatoire peuvent venir s’ajou-
ter plus tard. La douleur peut étre vive, voir méme lancinante.
Elle peut étre provoquée par une rotation subite de la téte, ou
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encore par un abaissement hatif et vigoureux de 1’épaule. Cette
douleur peut aussi étre sourde, creusante, briilante ou trans-
pergante, et peut ne survenir que vers la fin d’une journée parti-
culiérement harassante. Habituellement, elle est ressentie le long
de la face interne du bras, ce qui correspond aux territoires des
nerfs cubital et médian. Parfois cependant, 1a douleur g’étend
méme au territoire d’innervation du plexus brachial entier. Tous
-les degrés, allant d’une hypoesthésie jusqu’a l’anesthésie com-
pléte, peuvent se présenter. Les troubles circulatoires ne sont
que rarement d’une gravité considérable ; toutefois, on a pu
observer de la gangréne des doigts, s’étendant méme 3 presque
tout Yavant-bras dans de rares cas particulidrement graves, la
cependant en relation avec une cdte cervicale. Un symptdme
objectif trés important et habituel est la diminution du volume
du pouls radial. Dans un petit pourcentage de cas les troubles
vaso-moteurs prédominent largement et peuvent ainsi simuler
une maladie de Raynaud.

La cause fondamentale a4 l'origine du syndrome n’est pas
encore éclaircie et, aussi bien la c6te cervicale que Phpertrophie
de Papophyse transverse de la 7¢ cervicale ne semblent que con-
tribuer 3 sa genése. Donald et Morton envisagent comme cause
déterminante une sclérose ou hypertrophie du muscle scaléne
antérieur, tandis que Swank et Simeone, de méme que Judovich
et Bates, suivis de Walshe, Jackson et Wyburn-Mason, émettent
Phypothése d’un spasme ou d’une hypertrophie du méme muscle.
Wancke raméne finalement les troubles A ’état d’épuisement du
muscle scaléne antérieur entrainant des spasmes dans le dit
muscle. Ces théories ne fournissent pourtant pas d’explication
pour la cause primaire, étant donné qu’il est certain que ces
altérations musculaires apparaissent secondairement.

Todd indique comme cause fondamentale ’abaissement de la
ceinture scapulaire apparaissant avec 1’Age avancant, abaisse-
ment qui est plus prononcé chez la femme que chez ’homme. Par
ce mécanisme Vextrémité de la clavicule se trouve placée plus
bas, et le plexus, aussi bien que les artéres, risquent d’&tre
comprimég entre la clavicule et la 1%r¢ cote. L'irritation qui s’en
suit erée un spasme dans le muscle scaléne antérieur, et, peu a
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peu, il §'établit un cercle vicieux entrainant des troubles per-
manents. Selon ’hypothése de Jones, le syndrome apparaitrait
dans des cas présentant un développement anormal du plexus
brachial. Dans les cas ou le plexus prend son origine dans le
segment cervical de la moélle, il ne se produit pas de troubles,
tandis qu’il n’en sera pas ainsi chez ceux ol une partie impor-
tante des branches inférieures du plexus provient du segment
thoracique supérieur. Ici des troubles apparaitront, résultant de
la pression ou de l’angulation de ces nerfs déterminée soit par
la premiére cOte dorsale, soit par une cOte dorsale, soit par une
cote cervicale, si cote cervicale il y a. Normalement une petite
oranche partant du premier et parfois du second segment thora-
cique vient se joindre au plexus brachial, Selon Jones, il ne sau-
rait se produire des symptémes de compression des branches
inférieures du plexus, sous l’action de la céte cervicale ou de
la 1¢r¢ cOte dorsale, que si les branches thoraciques ont un volume
particuliérement exagéré, ou que la racine entiére vient se réunir
au plexus brachial. Sans préciser de plus prés la cause primaire,
Ochsner, Gage et de Bakey indiquent comme facteur étiologique
un spasme ou une contraction du scaléne antérieur. Les altéra-
tions musculaires seraient conditionnées par une action irritante
ou stimulante du plexus brachial duquel partent quelques fila-
ments nerveux destinés a4 l’innervation du muscle. Le spasme et
la contraction du musele déterminent un élévement de la 1¢re
cote, ce qui 4 son tour ne fera qu’augmenter le spasme muscu-
laire. Ici encore, comme dans la théorie de Jones, il g'établira
peu & peu un cercle vicieux. En effet, Ochsner, Gage et de Bakey
ont trouvé, dans tous les 6 cas qu'ils ont opérés, un muscle
scaléne antérieur scléreux et anormalement bien développé. Ils
ont en outre enregistré un abaissement subit et marqué de la
premiére cbte qui §e produisait aprés la section du muscle.
Adson a relevé que le scaléne antérieur exerce une pression
plus accentuée sur le plexus dans la période ou le muscle est le
plus fortement développé, c. a. d. dans P’Age moyen. Cela cor-
respond d’ailleurs au fait que ce groupe d’Age réunit la plupart
des cas observés, ( table 1). Des efforts particuliérement vrai-
semblablement aussi une hypertrophie secondaire du muscle.
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Si tel est le cas, il semble qu’on puisse admettre I'explication de
la forte augmentation du nombre de brachialgies des temps mo-
dernes qui, en raison de la mécanisation et de la rationalisation
de la technique, exigent des sommes d’efforts d’adaptation plus
considérables des extrémités supérieures. Dang la littérature
américaine on considére méme une activité prolongée dans un
travail uniforme comme facteur déclanchant de 1’apparition des
troubles. Il s’en suit que ces cas doivent étre considérés comme
faisant partie des maladies professionnelles, done en droit d’in-
demnisation, ce qni présente de I'intérét du point de vue des
assurances. Aynesworth s’attache particuliérement a souligner
le rdle des traumatismes directs ou indirects, Cet auteur répartit
les facteurs étiologiques en groupes suivants :

1) Compression des troncs nerveux lors de leur passage entre
les musecles scaléne antérieur et moyen.

2) Lésion des troncs nerveux et de I’artére sous-claviére lors
de leur passage par-dessus la cdte, normale oun cervicale, ou com-
pression entre la clavicule et la c6te, normale ou cervicale.

3) Lésion des fibres sympathiques ou vaso-motrices inner-
vant l’artére sous-claviére et le muscle scaléne antérieur, ou
lésion vasculaire due 3 la présence d’une céte cervicale.

4) Lésion directe ou indirecte du scaléne antérieur résultant
en une fibrose ou contracture, ce qui occasionnera une com-
pression des trones nerveux et de l'artére sous-claviére.

5) Défectuosités embryologiques, & la suite desquelles le
trajet des troncs nerveux se trouve détourné par rapport au
muscle scaléne antérieur et A la c6te normale ou cervicale.

6) Déréglements extra-duraux ou fonctionnels comme Vabais-
sement de la ceinture seapulaire, dépendant d’un mauvais état
général, d’une attitude défectueuse, d’habitudes de profession, de
Page avancé, ete.

7) Déplacement du médiastin antéro-supérieur consécutif
a des infections de voisinage, ou résultant d’une déformation
congénitale.

8) Infections aigués provoquant une myosite.

9) Traumatisation intermittente de ’artére sous-claviére par
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une cdte cervicale ou normale, avec conservation d’une motilité
normale dans Varticulation de I’épaule.

Dans certains cas il semble bien que de pures anomalies doi-
vent étre mises en cause. Swank et Simeone ont relevé les ano-
malies suivantes dans 15 cas opérés :

1) Hypertrophie du scaléne antérieur, ( tous les cas).

2) Réunion des muscles scaléne antérieur et moyen jusqu’a
un point de division bas-situé, de fagon A ce que le plexus bra-
chial se trouve comprimé entre la sous-claviére et la portion
musculaire commune, ( 2 cas).

3) Passage du plexus brachial & travers la masse musculaire.

4) Compression des racines du plexus par le muscle scaléne
antérieur, s'effectuant par lintermédiaire du scaléne moyen,
lequel est poussé en avant par l'apophyse transverse de la T7¢
vertébre cervicale ( 3 cas ), ou compression des deux c6tés sous
Peffet d’une cote cerviecale.

5) Base d’insertion anormalement large du scaléne antérieur
sur la premiére cdte.

Les symptémes objectifs dans les cas de syndrome du scaléne
antérieur sont habituellement peu nombreux. Comme mentionné
plus haut, ils consistent principalement en troubles de la sensi-
bilité plus ou moins prononcés, en éventuelles atrophies au ni-
veau des interosseux de la main, et en l'affaiblissement ou 'abo-
lition du réflexe tricipital. A ce tableau s’ajoutent la douleur
irradiant dans le bras, provoquée par pression exercée sur les
fibres d’insertion du scaléne dans la fosse sus-claviculaire, et la
diminution du battement radial révélable par enregistrement
oscillométrique. Trois autres symptdmes qui d’ailleurs fournis-
sent une aide appréciable 3 1’établissement du diagnostic, peu-
vent venir 8’y ajouter en plus, sont:

1) La maneuvre d’Adson, ¢. &, d. diminution ou disparition
du pouls radial, lorsque le malade reléve le menton, détourne la
téte du coHté atteint et ingpire en méme temps profondément.

2) L’épreuve d’anecsthésie selon Judowich, Bates et Drayton ;
2 cc de proeaine 2 %, i. m., injectés dans le muscle scaléne an-
térieur feront diminuer oun disparaitre les symptOémes.

3) Lo coéfficient d’Annersten: rapport entre les dimensions

14 Acta orthopaedica, vol. XVIII, 12
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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
scaléne antérieur égale ou dépasse le chiffre de 1.

Les ré-examens des 67 malades, 20 hommes et 47 femmes,
dont les résultats sont détaillés ci-dessous, se basent sur les
renseignements obtenus par voie de correspondance, en réponse
A des questionnaires spéciaux. Sur ces 67 malades un total de
75 scalénotomies fut effectué. Les Ages extr@mes furent 15,
respectivement 67 ans, ’Age moyen étant de 40,7 ans. La répar-
tition en groupes d’Ages différents est indiquée dans la table 1.
La plupart des malades appartiennent aux groupes de 30—40
et de 4050 ans.

TABLE 1
Répartition selon Pdge.

Groupe d'ige Nombre de cas
10—20 3
20—30 13
30—40 16
40—50 24
50—60 10

au-dessus de 60 1

Le résultat des 75 scalénotomies est résumé par la table 2 :
résultat bon dans 46 cas = 61,3 %, amélioration dans 5 cas =
6,7 %, et état non amélioré dans 24 cas = 32 %.

TABLE 2
Résultat de 75 scalénotomies :

Bon Amélioré Etat non amélioré
46 5 24
(613 %) (87 %) (32 %)

Un examen de contrdle radiographique de la colonne cervi-
cale fut réalisé dans 59 scalénotomies. La table 3 résume les
résultats obtenus dans des données radiologiques diverses. L’in-
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TABLE 3
Résultats de 59 scalénotomies effectudes sur des cas o un examen
radiologique de la colonne cervicale fut pratiqué:

Résultat
Nombre|-- —mmrio -
Données radiographiques de Etat { non
cas Bon amé- | amé-
lioré |  lioré
Image négative .............coevvevnvennenenn. 23 14 1 8
Céote cervicale ou hypertrophie de I'apo-
physe transverse de C 7 ...ooovvvverenens 15 13 — 2a)
Cote cervicale - spondylose défor-
1T:111 /- OO 2 1 — 1
Cote cervicale 4 dégénérescence d’un
disque intervertébral, ou soudure de
VErtBDIES iviiviveiniiiinrnnnrcrnrnencnraranen 3 2 - 1
Spondylese déformante ......c...cococmencen 9 4 — 3b)
Dégénérescence discale ..................... 5 1 3 1
Arthrite unco-vertébrale ............c..c.os 2 1 — 1
59 36 4 19

a) Périarthrite huméro-scapulaire dans 1 eas, anomalie musculaire
dans lautre cas.
b) Psychopathie paranoide dans 1 cas.

térét principal de cette table réside dans I’étude des deux pre-
miers groupes. Pour ce qui en est des autres, il est intéressant
de noter que, méme en présence d’une spondylose déformante,
d’une dégénérescence discale, ou encore d’une arthrite unecover-
tébrale, on ne raurait exclure ’éventualité que les troubles/obser-
vés ne goient du type du syndrome du scaléne antérieur, et
qu’une amélioration ne puisse se produire par scalénotomie.
Le second groupe ( cbte cervicale ou hypertrophie de l’apo-
physe transverse de C 7 ) révéle, quant aux résultats obtenus,
des sueccds tout aussi frappants que ceux qu'on découvre en
étudiant A cet égard la littérature médicale ( Naffziger et Grant,
Annersten et d’autres ). Dans les 2 cas classés sous la rubrique
des non améliorés, il semble que les troubles survenus dans un
cas provenaient d'une périarthrite huméro-scapulaire, tandis que
dans lPautre cas une anomalie musculaire, ( probablement un

14*



212 A. KARLEN

musculus scalenus minimus de Sibsoni'), fut constatée A 'opéra-
tion, empéchant d’ailleurs une myoténotomie totale. Dans ces
cas on g’est abstenu de réséquer la cote cervicale en présence.
Le premier groupe de la table 3 comprend 23 malades classés
comme radiologiquement négatifs 4 ’examen de la colonne cer-
vicale. Vraisemblablement il se cache dans ce groupe un nombre
plus ou moins élevé de cas qui, en réalité, sont & ramener, selon
Anmnersten, au groupe 2,'" ainsi que d’autres, éventuellement y
appartenant malgré un coéfficient d’Annersten normal. Ces
quelques malades sont probablement ceux qui ne bénéficiérent
pas de ’intervention chirurgicale. Nos méthodes d’investigation
radiologique et 1’état actuel de nos connaissances ne suffisent
d’ailleurs pas encore, pour nous permettre un jugement absolu-
ment shr, en Vabsence de signes pathologiques. Parmi les malades
non améliorés il est bon de noter 2 cas particulidrement incer-
tains, un avec une mogiographie aux doigts d’innervation eu-
bitale, et un autre ol tout parlait en faveur d’une névrite du
cubital, ou d’une épicondylite, comme cause essentielle des
troubles. Cependant, l'oscillogramme était nettement patholo-
gique dans les deux cas. Dans deux autres cas avec des sympto-
mes ayant débuté dang 1’Age scolaire, Popération fut pratiquée
aprés échec de toute autre thérapeutique, et il en fut de méme
encore dans un autre cas. Un de ces trois derniers cas avait été
myélographié antieurement au Lipiodol, ce qui avait peut-étre
contribué A la persistance des symptdmes. Enfin, la présence
d’une hernie discale ayant étét soupconnée dans un autre cas,
on fit une laminectomie exploratrice, ce qui n’amena aucune

TABLE 4
Etiologie, donndes oscillométriques, etc., dans 14 scalénotomies aboutissant
@ un bon résultat, avec un examen radiologique négatif de la colonne

cervicale :
Etiologie Enregistrement oscillométrique
Nomb Compression
ombre holo- de l'artére i
d'opérati s . . patholo . .
peration: inconnue traumatique gique incertain I'opération

14 9 5 10 4 4
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amélioration. Dans tous ces cas et dans 2 autres encore, on se
trouvait en présence de névroses graves, sans pouvoir établir
¥il g’agissait de névroses primaires ou secondaires.

Comme il ressort de la table 4, on retrouve un traumatisme
déclanchant des troubles dans ’anamnése de 5 cas sur les 14
du groupe I, odl un bon résultat final fut obtenu. Les opinions
divergent de beaucoup quant au réle attribuable & un trauma-
tisme dans le mécanisme d’apparition d’nn syndrome du scaléne
antérieur. Donald et Morton indiquent un traumatisme comme
cause directe dans 1 cas sur 21. Annersten estime que le trauma-
tisme ne saurait étre mis en cause que trés rarement, tandis que
Aynesworth inerimine des traumatismes dans 80 % des 20 cas
observés par lui-méme. T1 semble hors de doute que des symptémes
peuvent surgir comme suite immédiate d’un traumatisme et, cela
est vrai surtout lorsque ce dernier agit de telle facon & provoquer
un tiraillement vigoureux dans I’axe longitudinal du bras, Du
point de vue de ’assurance cette possibilité est d’une certaine
importance. Comme il résulte de cette table, on a pu constater
4 Popération une compression directe de Vartére dans 4 cas.
Dans deux d’entre eux, Voscillogramme fait avant l'opération
n’avait pas donné de renseignements absolument rassurants. La
question de la genése des symptdmes vasculaires n’est pas encore
mise au clair, et aussi le fait que les perturbations oscillométri-
ques ne s’amendent souvent pas aprés scalénotomie n’a pas
encore trouvé d’explication suffisante. Judowich, Bates et Dray-
ton estiment qu'un scaléne antérieur spastique ou hypertro-
phique peut causer un rétrécissement de Pangle aigu entre le
muscle et 1la premiére cote, donnant ainsi naissance & des mani-
festations vasculaires. D’un autre coté, Telford et Siopford
rapportent ces symptémes 4 Pirritation des fibres sympathiques

TABLE 5
Etat circulatoire poslopératoire, aprés scalénotomie.

Nombte de Chaleur de la main, (appréciation subjective)

scalénotomies

augmentée changeante non améliorée

60 33 6 21
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cheminant dans les branches inférieures du plexus. En vérité,
en cas de cbte cervicale ou d’hypertrophie de Papophyse trans-
verse de C 7, les rapports sont étroits entre le trajet de ces
branches et les anomalies osseuses. En outre, on peut souvent
constater dans ces cas la présence de ramifications de cordons
fibreux plus ou moins importants qui viennent croiser l’artére.
Cette facon de voir de Telford et de Stopford put étre confirmée
A Vopération d’'un de nos propres cas, Lorsque Padventice de
Partére est soumise A une irritation ou est comprimée modéré-
ment, on n’aperc¢oit aucun changement dans I’allure des courbes
oscillométriques enregistrées simultanément, tandis qu'un pince-
ment des branches inférieures du plexus provoque une diminu-
tion notable de Pamplitude des oscillations. — I1 se dégage de
VPétude de la table 5 qu’une amélioration subjective des mani-
festations circulatoires peut s'observer aprés scalénotomie. En
effet, dans 33 cas sur 60 scalénotomies, il se produigit un ré
chauffement persistant de la main aprés Pintervention. Dans
6 cas ce réchauffement fut de caractére intermittent, alors que
21 malades n’indiquérent aucune amélioration aprés Vinterven-
tion. La table 6 montre une répartition semblable des cas, toute-
fois en relation avec I’effet produit par Popération sur les mani-
festations d’ordre neuralgique.

TABLE 6
Etat circulatoire postopératoire, aprés scalénotomie, en relation avec
Veffet produit par Uintervention sur les troubles neuralgiques.

Chaleur de la main, (appréciation
Nombre subjective)
Résultac de
opératoire scaléno- non
tomies meilleure changeante améliorée
Bon ..coviiiiiiiiiiinen 37 27 3 7
Etat amélioré ......... 4 2 — 2
Etat non amélioré ... 19 4 3 12

Il résulte de cette table-ci que la présence d’une codte cer-
vicale, on un syndrome du scaléne antérieur représentent bien
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les indications primaires de la scalénotomie. Une résection de
la cOte cervicale en présence parait superflue, exception faite
de quelques rares cas avec des cOtes cervicales particuliérement
longues, ( Adson et Coffey indiquent 5 cm et davantage), oun
Popérateur peut conclure 3 ’existence d’une compression directe.

Quelques mots pour terminer concernant le traitement : Le
traitement conservateur convient le mieux aux cas, ou un effort
excesgif semble se trouver i lorigine des symptémes, 11 vise en
premier lieu & une décharge de la ceinture scapulaire que l’on
réalise en général en enveloppant le bras dans une écharpe.
Toutefois cette mesure n’est pas trés judicieuse, car une raideur
articulaire de ’épaule peut s’en suivre trés facilement. I] est
donc préférable d’instituer une décharge au moyen d'une attelle
d’abduction, soit sous forme d’une attelle en aile d’aéroplane,
soit, surtout, en immobilisant 1’épaule en abduction par un
pansement plitré. Si le malade ne veut pas garder l'attelle
durant la nuit, on lui recommandera de faire reposer le bras
au-dessus de la téte. On peut aussi conseiller au malade de se
coucher sur le ventre, dans un lit étroit, avec le brag pendant
en bas des bords de ce lit. Comme auxiliaires 4 ce traitement on
peut mentionner des analgésiques, de la chaleur locale, des exer-
cices de gymnastique de 1’épaule, 'administration de vitamine
B, et éventuellement la roentgenthérapie appliquée au plexus
brachial, dont une partie sera destinée aussi au muscle scaléne
antérieur.

Au cas ol ce traitement conservateur ne donne pas de ré-
sultats entidrement satisfaisants ou que les symptédmes devien-
nent trop alarmants, on devra se résoudre 4 opération, c.a.d.
4 la scalénotomie. Comme déja indiqué plus haut, on pratiquera
uniquement une scalénotomie méme en cas de cdte cervicale, &
condition que cette cote n’atteigne ni ne dépasse pas la longueur
de 5 em. 8i tel est pourtant le cas, on aura recours & une résec-
tion, résection préconisée aussi en cas de cOte cervicale moins
développée, s'il résulte- de Vexamen des données anatomiques
trouvées A l'opération qu’on ne saurait obtenir une décharge
définitive du plexus brachial, sans avoir recours 3 cet acte opé-
ratoire complémentaire. Enfin, en cas de manifestations vaso-
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motrices prononcées, on pratiquera une sympathectomie cervieco-
thoracique comme complément A la scalénotomie,

RESUME

Aprés un court historique et un aperc¢u sur la symptomatolo-
gie l'auteur expose les résultats de 75 scalénomies pratiquées
dans 67 cas. Il s’occupe principalement des 59 cas précédés d'un
examen radiographique de la colonne cervicale. Il ne s’agit pas
de cas de méme nature étant donné que certains d’entre eux
présentent des modifications dégénératives ( spondylose, dégéné-
ration discale, arthrite des articulations unco-vertébrales) et
qui suffisent & provoquer des symptdmes pareils & ceux que l'on
constate dans les cas de syndrome du scaléne antérieur. Les
meilleurs résultats ont été obtenus dans les eas de cOtes cervi-
cales et de ’apophyse transverse hypertrophique de C. VII ( bon
résultat dans 13 sur 15 cas ). Sur le nombre total de 67 cas un
bon résultat a été obtenu dans 46 ( soit 61,3 % ), une améliora-
tion dans 5 cas ( soit 6,7 % ) tandis que dans 24 cas (32 %)
on n’a constaté aucune amélioration. Sur 60 cas opérés on a pu
constaté dans 33 cas une amélioration de la circulation de la
main — subjectivement démontrée — aprés une simple scaléno-
tomie ; aucune amélioration dans 21 cas tandis que 6 cas présen-
taient un état variable. A titre de conclusions on trouvera un
court apercu 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 {iber die Symptomatologie legt Verfasser die
Ergebnisse von 75 Scalenotomien vor, die in 67 Fillen vorge-
nommen wurden. Er beschiftigt sich hauptsichlich mit 59
Fillen, denen eine r(’intgehologische Untersuchung der Hals-
wirbelsiule vorausging. Es handelte sich nicht um gleichartige
Fiille, da einige von ihnen ganz sicher degenerative Verdnderun-
gen aufwiesen (Spondylose, Discusdegeneration, Arthritis der
Zwischenwirbelkorpergelenke (Luschka)), die Symptome her-
vorrufen konnen gleich denen, die man in Féllen eines Syn-
dromes des scalenus anterior feststellt. Die besten Ergebnisse
wurden erzielt in den Halsrippen-Fillen und bei einer trans-
versalen hypertrophischen Apophyse des C. VIII (gutes Resul-
tat in 13 von 15 Fillen). Unter einer Gesamtzahl von 67 Fillen
wurde in 46 Fillen (d.h. 61,3 %) ein gutes Ergebnis erzielt, eine
Besserung in 5 Fillen (d.h. 6,7 %), wihrend man in 24 Fillen
(32 %) keine Besserung hat konstatieren konnen. Unter 60
operierten Fillen hat man in 33 Fillen nach einfacher Scale-
notomie eine Besserung der Zirkulation der Hand — subjektiv
nachgewiesen — feststellen kénnen; keine Besserung in 21 Fil.
len, widhrend 6 Fille einen verdinderlichen Zustand darbieten.
Am Schlusse wird ein kurzer Uberblick iiber die Behandlung
gegeben.
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