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DIAGNOSTIC
KINESITHERAPIQUE
ET TRAITEMENT

= Evaluation

> Membres supérieurs
> Rachis cervical

> Rééducation

= Syndrome
des scalénes

DU SYNDROME DES SCALENES

2000 P. Pommerol*

Les scalénes sont au nombre de
trois :

» Scaléne antérieur (scalenus
anterior) : il nait des tubercules
antérieurs des apophyses transverses
des 4, 5, 6° cervicales et se termine
sur le tubercule de Lisfranc de la 1*¢
cote. Innervation par le plexus bra-
chial (plexus brachialis) (C5-C6-C7).

* Scaléne moyen (scalenus
medius) : il nait des tubercules
postérieurs des apophyses trans-
verses des 2, 3,4, 5, 6, 7 et il se
termine sur la 1% cGte en arriere de
la gouttiére de l'artére sous-claviére
(A. subclavia). Innervation par le
plexus cervical et le plexus brachial
(C4-CB8).

* Scaléne postérieur (scalenus
posterior) : il nait des tubercules
postérieurs des apophyses trans-
verses des 5, 6, 7¢ cervicales et va jus-
qu'a la 2¢, voire la 3¢ cote. Entre les
muscles antérieur et moyen, on a le
plexus brachial qui a des points d'at-
taches sur l'aponévrose du muscle et
ou passe également l'artére sous-
claviére.

Avec les muscles long du cou (longus
colli) et long de la téte (longus capi-
tis), le scaléne antérieur forme le
défilé de ’artére vertébrale.

Normalement, l'artére vertébrale
(A. wvertebralis) nait dans le défilé
interscalénique et ne pénétre pas
dans ce défile.

On appelle V1, V2, V3, V4, les
4 régions pour décrire le trajet de
l'artére vertébrale :

— V1 est la portion comprise entre la
naissance de l'artére et le passage
dans C6 ;

—'V2 est la portion ou l'artére passe
dans les trous transversaires de la
6° cervicale jusqu’a la 2° ;

— V3 correspond a la portion de la
charniére sous-occipitale (I'artére
devient horizontale) ;

— V4 étant la partie intracranienne.

Le ganglion cervical moyen (gan-
glion cervicale medium) en avant de
C6 et le nerf cardiaque supérieur (nf
cardiacus cervicales supertor) reposent
sur la face antérieure du scaléne
antérieur, Plus en dessous, c'est le
nerf phrénique (nf phrenicis) qui cra-
vate le scaléne antérieur.

Action : en contraction bilatérale, ils
sont fléchisseurs du rachis cervical

* Cadre de santé en kinésithérapie, enseignant a

I'IFMK de Lyon, Montpellier et Saint-Etienne.

KINESITHERAPIE SCIENTIFIQUE N° 376 Mars 1998




et inspirateurs ; en contraction uni-
latérale, ils sont inclinateurs et rota-
teurs homolatéraux (10).

Cependant, on peut penser que le
scaléne antérieur est rotateur
controlatéral.

Clest un muscle qui peut provoquer
des signes trés variés car si on a
décrit classiquement le syndrome du
scaléne comme un syndrome des-
cendant (avec des troubles au MS)
et local (cervicalgie), il existe pour
de nombreux auteurs un syndrome
ascendant.

4 Cervicalgie ou syndrome local

La contracture du scaléne déclenche
une inclinaison avec une inflexion
homolatérale sur les derniéres cervi-
cales avec un peu de flexion.

Le retentissement se fait volontiers
sur la 1™ cOte en créant une ascen-
sion unilatérale et une €lévation du
thorax. Ce déséquilibre est aug-
menté quand on incline la téte du
coté opposé ; on voit alors trés bien
le comblement du creux supra-
claviculaire.

4 Syndrome ascendant

Il est le plus rare. L'artére vertébrale
nait dans la portion intra-scalénique
de l'artére sous-claviére. Elle ne
pénétre pas dans le défilé scalénique
mais dans le trigone entre le scaléne,
le long du cou, et en bas la 1* céte.

Une cote cervicale doit étre éliminée
car elle peut comprimer l'artére et
créer un pseudosyndrome des
scalénes.

D'aprés Jung et coll.(8, 9), sur 60
syndromes de 'artére vertébrale
opérée, 22 avaient un syndrome des
scalénes, 17 étaient associés avec
l'uncarthrose, 5 cas avaient seule-
ment une compression isolée de
I’artére vertébrale au niveau des
scalénes.

Le traitement a été une section du
scaléne antérieur avec des résultats
trés satisfaisants. Il faut donc, comme
les auteurs le préconisent, rechercher
systématiquement une compression
au niveau des scalénes (exemple :
Mme kec (p. 133-135) (9).

Powers (16) consolide cette thése et
démontre la coexistence d'un syn-
drome des scalénes et d'un syn-
drome de l'artére vertébrale.

> Rappels des troubles
déclenchés par une
compression
de l'artére vertébrale :

Ces troubles sont d'origine externe
(uncarthroses, zygarthroses : seule-
ment 5 % des cas en V2 (9), scalénes
en V1, traumatique en V3, etc.) ou
interne (athérosclérose, maladie
inflammatoire, etc.).

Une pathologie de l'artére vertébrale
peut engendrer une insuffisance ver-
tébro-basilaire (Barré et Lieou étant
un des stades)

@ SIGNES CLINIQUES (6, 7,9)

- Céphalées ;

— cochléaires de type acouphéne ou
hypoacousie ;

— vestibulaires avec sensations verti-
gineuses, nystagmus ;

— troubles visuels : fatigue, flou,
mouches ;

— drop-attacks : les troubles appa-
raissent aux mouvements extrémes
de rotation-extension, c'est la chute
suite a une oblitération du tronc
basilaire et des artéres vertébrales.
Ces troubles sont des vertiges vrais ;

— troubles psychiques comme des
asthénies et des dépressions ;

— atteintes des nerfs créniens don-
nant des diplopies, paresthésies de la
face : nerf facial (wf facialis), troubles
de la déglutition et de la phonation
(anse de I'hypoglosse, XII).

Ces signes sont intermittents et sur-
viennent du coté opposé a la rotation
si l'origine est une uncarthrose.

Ces signes sont homolatéraux si
l'origine est un syndrome canalaire
au niveau des scalénes (il n'est pas
rare de trouver dans ce cas présent
une insertion de l'artére vertébrale
plus externe sur la sous-claviére et
qui par la suite rentre entre le scaléne
moyen et antérieur) (8, 9).

¢ Syndrome descendant

C'est le plus fréquent mais il faut
avoir éliminé toutes les autres étiolo-
gies responsables de la compression
de la traversée thoraco-brachiale et
notamment les indications de chirur-
gie (2, 4) : c'est le diagnostic medical.
Ainsi, la rééducation et le traitement
médical auront un trés bon résultat si
l'indication est bien posée (2).

Au niveau de la kinésithérapie, il fau-
dra faire la distinction entre les signes
neurologiques bénins et les signes
vasculaires. En effet, la contracture
des scalénes provoque tres souvent
des paresthésies en comprimant le
plexus brachial sans donner des
signes vasculaires ou inversement.

Les signes cliniques sont une

~ brachialgie diffuse et peu localisée

(2, 12, 14) déclenchée par des mou-
vements souvent precis.

Par ailleurs, le kinésithérapeute
devra faire une différence entre une
compression du muscle petit pecto-
ral (pectoralis minor), entre la 1™ cote
et la clavicule, et entre une compres-
sion scalénique si les examens médi-
caux n'ont pas été réalisés (15). Les
compressions plus distales sont plus
faciles a écarter.

Les signes sont donc des signes ner-
veux de type paresthésies de plu-
sieurs racines. Ils touchent plus les
racines C7-C8-D1.

Les signes vasculaires sont souvent
une évolution d'une augmentation
de la gravité.

Il est décrit des paralysies du grand
dentelé (serratus anterior) attribuces
a la traversée scalénique ou 4 son
passage sur la 2° cote (2, 12).
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Le sujet pourra présenter une modi-
fication dans la chronologie respira-
toire avec un tirage thoracique supé-
rieur et contractures associ¢es des
SCOM (sterno-cleido-occipito-
mastoidiens) et autres inspirateurs
accessoires.

11 fait suite au diagnostic médical qui
a déterminé notre compétence a trai-
ter le patient et écarter toute étiologie
autre que la cervicarthrose.

Il commence par un interrogatoire
précis a la recherche des signes. Il est
un temps fondamendal dans l'ap-
proche du patient et il détermine le
traitement (13)

Le diagnostic est parfois difficile
entre une contraction musculaire
douloureuse a ’étirement et une
tension ligamentaire. Il faut faire un
diagnostic différentiel. Deux tests
sont a rechercher :

= Iétirement est douloureux :

Au début de la tension, c’est la
contracture musculaire qui est le
premier frein au mouvement. Le
muscle crée une limitation élastique.

En fin de mouvement, c’est plut6t le
ligament. Nous ressentons une sen-
sation de butée molle. Cette limita-
tion est plutdt dans des amplitudes
extrémes avec une douleur trés pré-
cise. C'est la qualité du frein et le
moment de la tension qui sont les
éléments fondamentaux de 'évalua-
tion. La vitesse de la mobilisation ne
modifie pas la limitation des ampli-
tudes.

= Test d’inhibition musculaive :

11 s’agit de délimiter le début du sec-
teur algique a I'étirement.

On va ensuite rapprocher les inser-
tions des muscles suspectés de
contractures. On maintient la pos-
ture 20 a 30 secondes.

Fig. 1 : observation (scaléne gauche
contracture).

On étire le muscle jusqu’au secteur
douloureux, on essaiera tout douce-
ment de gagner dans le secteur
algique.

On peut ajouter des petites contrac-
tions du muscle mis en étirement
pour obtenir un meilleur relache-
ment (l'utilisation du réflexe de
Sherrington au niveau du rachis cer-
vical, c'est-a-dire contraction du
muscle agoniste au mouvement,
donne de trés mauvais résultats au
niveau des cervicales et ne fait que
renforcer la contracture). Ceci est
mis en évidence trés facilement avec
un électromyogramme de surface.

Si cette progression est possible,
I’étiologie est musculaire. Par
contre, si ’arrét du mouvement se
fait par un blocage dés le début du
secteur douloureux, I’étiologie est
ligamentaire ou articulaire.

On peut donc affirmer si ’origine
est musculaire ou ligamentaire par
ces deux tests.

¢ Palpation

La palpation doit étre extrémement
prudente. Elle ne doit pas compri-
mer les éléments nobles qui sont :

- a la superficie, le nerf spinal (nerf
accessorius), I'artére et les veines cer-
vicales superficielles (superficialis

cervicalis), les ganglions lympha-
tiques latéraux superficiels du cou ;
— au niveau du plan moyen, les
veines jugulaires externes (V jugula-
ris externa), la veine sous-claviére (17
subclavia), le tronc brachio-
ceéphalique veineux a droite, etc. ;

— au plan profond, l'artére sous-
claviere, le plexus brachial, le nerf
phrénique en avant (la branche C4),
les ganglions profonds lymphatiques
trés importants surtout a droite.

En conclusion, la palpation sera
encore plus douce a droite et notam-
ment s'il y a des troubles vasculaires.

Il faudra rechercher a toucher les
uncus douloureux en avant des apo-
physes transverses dans le cas d'un
syndrome ascendant. En fait, l'un-
carthrose est nette sur les radio-
graphies .

Pour l'origine articulaire de la
contracture des scalénes, on palpera
surtout les articulaires postérieures
des étages C4-C5 et C5-C6, points
d'émergence des nerfs C5 et C6.

La palpation des articulaires posté-
rieures est facile si le sujet est relache
et si on recherche les massifs articu-
laires lors de petits mouvements de
rotation.

¢ Tests

Beaucoup de signes sont donc a
rechercher (exemple : scaléne
gauche contracturé).

® POUR LE SYNDROME
LOCAL

A l'observation (fig. 1), il existe une
¢lévation des premieres cotes.

L'inclinaison gauche est normale et
non douloureuse (fig. 2).

L'inclinaison droite avec légére
extension sans rotation donnera une
limitation élastique et une douleur a
gauche 4 la partie antéro-latérale du
cou (fig. 3).

Le comblement de la fosse supra-
claviculaire et I'¢lévation des pre-
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Fig. 4 : élévation des premiéres cdtes a l'inclinai-

son controlatérale.

miéres cOtes sont alors nettement
visibles (fig. 4).

L'inclinaison controlatérale, l'expira-
tion ou la descente de 'hémithorax
homolatéral augmenteront la dou-
leur. On ne peut pas confondre avec

une contracture des trapézes ou de

I'¢lévateur de l'omoplate.

Dans ce cas, la flexion passive aug-
menterait les douleurs pour ces
muscles contrairement 4 un syn-
drome des scalénes (la flexion cervi-
cale basse les detend).

s> Examen respivatoive :

Type de respiration : supra-costal
avec tirage des inspirateurs acces-
soires, diaphragme hypertonique ?
Le sujet maitrise-t-il la respiration
diaphragmatique ?

-~

Fig. 2 :

détente des éléments

par inclinaison et rotation
homolatérale gauche.

=

Fig. 3:

limitation de l'inclinaison
basse controlatérale

et de I'extension.

® POUR LE SYNDROME
DESCENDANT

Le test d'Adson (fig. 5) (1) est le
plus important a rechercher. Il
consiste a demander au sujet de
tourner la téte du coté gauche en
extension sur une apnée inspiratoire.

La compression est mise en évidence
par la perte du pouls radial et l'aug-
mentation des paresthésies.

Le test ULNT 2 (fig. 6) est a recher-
cher. Il met en évidence le role des
scalénes par une douleur lors d'une
inclinaison gauche (fig. 7) avec des-
cente du moignon de I'épaule.

Le test du petit pectoral (hyper-
abduction a4 180° et rétropulsion du
moignon de I'épaule ), les tests pour
la pince costo-claviculaire ou test de
Sanders sont i faire pour éliminer

Fig. 5 : test inspiré d'Adson.

une autre origine au syndrome des-
cendant (6).

Par rapport a un conflit dans le trou
de conjugaison, il faut connaitre que
linclinaison homolatérale ferme ce
canal et donc augmente les douleurs.

Pour une hernie, la flexion et l'exten-
sion exagérées seront douloureuses.

® POUR LE SYNDROME
ASCENDANT

Les signes peuvent étre bénins
comme trés importants. Il est cer-
tain que si la manceuvre d'Adson
déclenche des signes vasculaires
supérieurs (migraines, douleurs cra-
niales, nystagmus, bourdonnements
d'oreille) on peut étre pratiquement
slir que l'origine est bien une com-
pression au niveau des scalénes.
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Fig. 6 : test ULNi’ (Upper limb neural test).

Fig. 8 : test inspiré de Kleyn.

Test inspiré de Kleyn positif (11)
(fig. 8) : ce sont la rotation contro-
latérale et l'extension qui sont a
l'origine des troubles et non le test
d'Adson ; l'origine de la compression
est soit en V2, c'est-a-dire de C6 a
C3, soiten V3 de C2 a CO (occiput).

On peut toujours avoir un syndrome
des scalenes en plus. Tout signe évo-
cateur d'une insuffisance vasculaire
doit obliger le thérapeute a ne pas
réaliser des manceuvres brutales ou
de grandes amplitudes.

L'apparition lors du traitement de
ces signes nécessite obligatoirement
une consultation médicale urgente.

L'observation du nystagmus est pri-
mordiale. Un diagnostic médical
precis doit étre posé et il faut tou-
jours l'avis médical dans ces syn-

Fig; 7 : ULNT avec inclinaison cervicaie basse.

Fig. 9 : travail sous-diaphragmatique et de détente.

dromes séveres pour éliminer une
origine vestibulaire (nystagmus qui
augmente avec la vitesse et diminue
4 la fixation si périphérique), central
(augmente a la fixation, etc.), etc. Il
peut étre un excellent moyen de
suivre 1'évolution de la maladie pour
le kinésithérapeute.

Il est basé sur une réévaluation
constante pour mettre en évidence
une aggravation ou une amélioration
de la clinique (13).

¢ Contre le spasme

® TRAVAIL RESPIRATOIRE

11 est trés important pour détendre
ces muscles. Il est basé sur un travail
expiratoire et de détente de la chaine

des inspirateurs en commengant par
le diaphragme.

Ce travail est trop souvent négligé
et doit comporter plusieurs temps :

» Détente de I'étage sous diaphrag-
matique et etirement des insertions
costales et sternales (fig. 9).

* Travail des coupoles diaphragma-
tiques (fig. 10) :
— en refoulement sur l'expiration ;

— en position longue : exercice de
Sniff inspiratoire lors d'une expira-
tion forcée.

* Travail sur l'expiration pour décon-
tracter ces muscles : descente du
thorax lors de I'expiration avec pous-
sée manuelle, c'est un veritable
pompage circulatoire et vasculaire
supra-sternal (fig. 11).

KINESITHERAPIE SCIENTIFIQUE N° 376 Mars 1998




tique gauche.

Fig. 10 : travail en course longue de I'hémicoupole diaphragma-

Fig.11:

Fig. 12 : étirement des scalénes par une expiration et une exten- Fig. 13 : mise en tension passive des fascias de la région antéro-

sion cervicale basse.

* Travail d'extension cervicale avec
expiration et double menton. Le
sujet enfonce l'occiput dans la table
(fig. 12).

® TECHNIQUE
MYOTENSIVE
(exemple d'un spasme
du scaléne gauche (fig. 13)

Le muscle est surtout flechisseur et
incitateur gauche

On peut jouer sur l'inclinaison
droite, l'extension et les rotations
cervicales de préférence a droite. La
technique se fait en quatre temps :
— mise en étirement progressivement
du muscle et des fascias (la course la
plus externe est a rechercher) ;

— contraction du muscle contre légére
résistance et dans des différents
degres d'amplitude (la résistance
maximale n'est pas nécessaire pour
obtenir un relaichement musculaire) ;
— travail de descente de I'hémithorax
supérieur et de la premiére et

latérale du cou.

deuxiéme cotes, relichement pour ne
pas mettre trop en tension le systéme
neural.

Il est important de réaliser un pom-
page alternatif pour ne pas géner la
circulation intramusculaire et intra-
neurale.

Cette circulation intraneurale est trés
fragile et elle est la premiere lésée en
cas d'etirement (3, 12) ;

- on peut ajouter la mise en tension
de la chaine neuromusculaire
antérieure (Upper limb neural test
2) (fig. 14).

On réalise la mancuvre trois a
quatre fois. Le résultat de détente est
immeédiat.

® TECHNIQUES
DE MOBILISATIONS
NEURALES (fig. 15) (3, 13)

» Indications : fourmillements,
paresthésies dans le territoire du
tronc du nerf médian (C6-C7) pour
le cas présent.

» Contre-indications : signes d'at-
teinte neurologique moteur en évo-
lution (axonotmesis ou neurotmesis
non stabilisé).

« But : mobiliser l'interface nerfs-
muscles dans le canal des scalénes.

* Précautions : mobilisations lentes
selon le principe de Maitland avec
une réévaluation fréquente.

> Contre les rétractions :

» Posture de mise en tension globa-
liste (fig. 16). Il faut posturer avec
les autres inspirateurs rétracteés et
jouer avec une position de bras,
mains 4 la hauteur des hanches.

On retrouve la position d'étirement
du tronc nerveux secondaire antéro-
externe dans cet exemple.

La posture ici proposée est en ouver-
ture de l'angle tronc-cuisse mais tout
dépend du bilan postural réalisé au
preéalable.
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La progression demande également
d'étre adaptée a chaque patient.

Il est parfois surprenant qu'un
muscle aussi petit provoque autant
de signes cliniques. I1 faut une
grande précision et une grande
rigueur lors des tests et lors du trai-
tement.

Ceci est une proposition de traite-
ment. On peut ajouter d'autres exer-
cices pour obtenir un meilleur rela-
chement comme des mobilisations
actives ou passives et des techniques
massothérapiques.

La progression demande également
d'étre adaptée au patient et d'étre
toujours 4 son écoute.

Indexation Minitel :
Diagnostic — Muscle
Tronc

Fig. 14 : étirement actif de la chaine neuromusculaire antérieure
(UNLT).

Fig. 15 : mobilisation de I'interface nerf-muscle dans le canal
des scalénes.

==

Fig. 16 :
on ajoute une posture globaliste de la chaine anté-
rieure pour le cas présent,
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