UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -RABAT-

ANNEE: 2012 THESE N°: 129

STABILISATION DYNAMIQUE D’UN WINGING SCAPULA
(A PROPOS D’UN CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE)

THESE

PAR
Mme. Wafae RAFFAS

Née le 05 Avril 1983 a Rabat

Hour ['Obtention du Doctorat en Mederine

MOTS CLES: Scapula — Muscle serratus antérieur — Nerf thoracique long —
Winging scapula — Stabilisation dynamique.

JURY

Mr. A. JAAFAR PRESIDENT &

Professeur de Traumatologie Orthopédie RAPPORTEUR
Mr. M. TANANE

Professeur Agrégé de Traumatologie Orthopédie
Mr. M. BOUSSOUGA

Professeur Agrégé de Traumatologie Orthopédie \ JUGES
Mr. S. KADI

Professeur Agrégé de Traumatologie Orthopédie
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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :
1962 - 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989  : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doven : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. SBIHI Ahmed
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBARBI ép. AMRANI Naima

o po:

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthesie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie



Novembre 1983

16.
17.
18.
19.
20.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAOUI TAHIRI Kébar*
BALAFREJ Amina
BELLAKHDAR Fouad
HAIJJAT ép. HASSOUNI Najia
SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21.
22,
23,
24,
25,
26.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUCETTA Mohamed*

EL GUEDDARI Brahim El Khalil
MAAQUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27.
28.
29,
30.
31.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.
34,
35.
36.
37
38.
39,
40.
41.
42,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AJANA Al

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI Houria ¢p. TAOBANE
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah
LACHKAR Hassan

OHAYON Victor*

YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

44,
45.
46.
47.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
DAFIRI Rachida

FAIK Mohamed

HERMAS Mohamed

TOLOQUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49,
50.
51.
52,
53.
54.
55.
56.
57.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*

BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

FARCHADO Fouzia ¢p.BENABDELLAH
HACHIM Mohammed®*

HACHIMI Mohamed

Pneumo-phtisiologie
Pediatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Meédecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopedie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Meédecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie



58.
59.
60.
61.
62.

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. SEDRATI Omar#*

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
4.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine®

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJIRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ép. BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
02.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENOUDA Amina
Pr. BENSOUDA Adil
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OQUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq
Pr. DAOUDI Rajae
Pr. DEHAYNI Mohamed*
Pr. EL HADDOURY Mohamed
Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya
Pr. GHAFIR Driss*
Pr. IDDANE Mohamed
Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
100. Pr. AGNAOU Lahcen

101.

Pr. AL BAROUDI Saad

102.  Pr. BENCHERIFA Fatiha

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Reanimation
Anesthésie Reanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anestheésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie



103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
I11.
112.
113,
114,
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122,
123.
124,
125.
126.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima
SLAOUI Anas

¢p. BELKHADIR

Mars 1994

127.
128.
129,
130.
131.
132.
133.
134,
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENY AHIA Mohammed Al
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

141.
142,
143.
144,
145.
146.
147.
148.
149,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amograne®
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynecologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation



150. Pr. EL MESNAOUI Abbes

151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
152. Pr. FERHATI Driss

153. Pr. HASSOUNI Fadil

154. Pr. HDA Abdelhamid*

155. Pr.IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa

157. Pr. MANSOURI Aziz

158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
159. Pr. RZIN Abdelkader*

160. Pr. SEFIANI Abdelaznz

161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

162. Pr. AMIL Touriya™®

163. Pr. BELKACEM Rachid

164. Pr. BELMAHI Amin

165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
167. Pr. EL MELLOUKI Quafae*
168. Pr. GAOUZI Ahmed

169. Pr. MAHFOUDI M’barek*

170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed
172, Pr. MOULINE Soumaya

173. Pr. OUADGHIRI Mohamed
174. Pr. OUZEDDOUN Naima

175. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis
179. Pr. BIROUK Nazha

180. Pr. BOULAICH Mohamed

181. Pr. CHAOUIR Souad*

182. Pr. DERRAZ Said

183. Pr. ERREIMI Naima

184. Pr. FELLAT Nadia

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
186. Pr. HAIMEUR Charki*

187. Pr. KANOUNI NAWAL

188. Pr. KOUTANI Abdellatif

189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

191. Pr. NAZI M’barek*

192. Pr. OUAHABI Hamid*

193. Pr. SAFI Lahcen*

194, Pr. TAOUFIQ Jallal

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pediatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obsteétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RATAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998
205. Pr. BENKIRANE Majid*

206.

Pr.

KHATOURI ALT*

207. Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

208.
209.
210.
211.
212,
213,
214,
215.
216.
217.
218.
219,
220.
221.
222,
223,
224,
225,
226.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227,
228.
229,
230.
231.
232,
233,
234,
235.
236.
237.
238.
239,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation



240. Pr. LACHKAR Azzouz Urologie

241. Pr. LAHLOU Abdou Traumatologie Orthopédie
242, Pr. MAFTAH Mohamed* Neurochirurgie

243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique
244, Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pediatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie

Décembre 2001

247. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
248. Pr. AOUAD Aicha Cardiologie

249. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
250. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

251. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

252. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

253. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie
254. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Enterologie

255. Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

256. Pr. BENOUACHANE Thami Pediatrie

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

258. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
259. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

261. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

262. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

263. Pr. CHAT Latifa Radiologie

264. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

265. Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Obstétrique
268. Pr. EL HLIRI Ahmed Anesthésie-Reéanimation
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

270. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

272, Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie

274. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

275. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

276. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
277. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

278. Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
279. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique
282. Pr. MAHASSIN Fattouma* Meédecine Interne

283. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

284, Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique
285. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

286. Pr. NABIL Samira Gynécologie Obstétrique
287. Pr. NOUINI Yassine Urologie

288. Pr. OUALIM Zouhir* Neéphrologie

289. Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

290. Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie



292, Pr. TAZI MOUKHA Karim
Décembre 2002

293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane®
294. Pr. AMEUR Ahmed *

295. Pr. AMRI Rachida

296. Pr. AOURARH Aziz*

297. Pr. BAMOU Youssef *

298. Pr. BELMEIDOUB Ghizlene*
299, Pr. BENBOUAZZA Karima
300. Pr. BENZEKRI Laila

301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*
302. Pr. BERNOUSSI Zakiya

303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
304. Pr. CHOHO Abdelkrim *

305. Pr. CHKIRATE Bouchra

306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed

308. Pr. EL BARNOUSSI Leila
309. Pr. EL HAOURI Mohamed #
310. Pr. EL MANSARI Omar*
311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid
312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai
313. Pr. HADDOUR Leila

314. Pr. HAJJ1 Zakia

315. Pr.1IKEN Ali

316. Pr. ISMAEL Farid

317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*
318. Pr. KRIOULE Yamina

319. Pr. LAGHMARI Mina

320. Pr. MABROUK Hfid*

321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*
325. Pr. OUJILAL Abdelilah

326. Pr. RACHID Khalid *

327. Pr. RAISS Mohamed

328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

329. Pr. RHOU Hakima

330. Pr. SIAH Samir *

331. Pr. THIMOU Amal

332. Pr. ZENTAR Aziz*

333. Pr. ZRARA Ibtisam*
PROFESSEURS AGREGES :
Janvier 2004

334. Pr. ABDELLAH El Hassan
335. Pr. AMRANI Mariam

336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Enterologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pediatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopedie
Gynecologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopeédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pediatrie

Chirurgie Générale
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Le winging scapula est une pathologie rare, il se traduit par un
décollement du bord spinal et de la pointe de la scapula a partir de la cage

thoracique lors de I’antépulsion et de I’abduction du bras.

Il est du en général a la paralysie isolée du nerf thoracique long dans

diverses circonstances €tiologiques.

Pathologie handicapante sur le plan fonctionnel et esthétique, les avis

quand & son traitement sont toujours partages.

Les traitements fonctionnels doivent toujours €tre proposés en premiere
intention, la chirurgie n’étant envisagée qu’en cas d’échec de ces traitements;
diverses méthodes sont rapportées; la neurolyse du nerf thoracique long,
I’arthrodése scapulo-humérale ou encore la stabilisation dynamique de la
scapula par un muscle du voisinage. Les indications de chaque méthode ne font
I’objet d’aucun consensus en raison de la rareté de la pathologie et de I’absence

de séries chirurgicales dépassant exceptionnellement les cinq cas.

Nous présentons dans ce travail un cas de winging scapula diagnostiqué
tot, suffisamment traité par la méthode fonctionnelle sans résultats et stabilisé

par un transfert du tendon du grand pectoral avec un excellent résultat.






Mr T. Najib, 24ans, soldat trés actif, musclé et sportif, sans antécédents
pathologiques notables, s’est présenté a la consultation pour des douleurs
scapulaires gauches d’allure inflammatoire, évoluant depuis 6 mois. Il avait
¢galement constaté depuis 3 mois, la perte de I’abduction et de I’antépulsion de
I’épaule gauche au dela de 90°, son entourage ayant noté par ailleurs 1’apparition
d’une déformation manifeste sur la face postérieure de son épaule gauche,

lorsqu’il effectuait des mouvements d’abduction et d’antépulsion.

A T’examen, on trouve un patient en trés bon état général. L’inspection de
face, de dos et de profil, ne note rien de particulier. La recherche de points
douloureux au niveau de I’épaule gauche est négative, il n’ya pas d’asymétrie
des deux épaules ni d’amyotrophie et la mobilité passive de I’épaule gauche est

conservée, tandis que la mobilité active est perturbée :

L’antépulsion s’arréte a 90° (fig.1a) et I’abduction est de méme limitée a

90° (fig. 1b).

Figurela : Antépulsion, limitée a 90° du c6té gauche .



Figure 1b : Abduction limitée a 90° du c6té gauche.

A T’inspection du dos on constate le décollement de I’omoplate provoqué

par le patient (figlc).

Figurelc : Décollement de la pointe de ’omoplate gauche et de son bord spinal de la cage
thoracique



Ce décollement s’exagére lorsqu’on demande au patient d’effectuer des

tractions contre le mur (fig.1d, figle)

Figureld, Figurele : Exercice de tractions contre le mur matérialisant mieux le décollement

du bord spinal de ’omoplate du coté gauche.

Devant cet aspect clinique, nous avons soulevé voire posé le diagnostic de
winging scapula, par paralysie du nerf thoracique long, que 1’on a allégué chez

le patient aux exercices physiques intensifs.

Dans le but de confirmer ce diagnostic, un bilan a été demandé

comportant :

- un ¢électromyogramme ; lequel a conclu a une conduction nerveuse dans

les limites de la normale, la détection musculaire a objectivé un tracé



comportant une activité neurogéne critique dans les territoires Cs- C¢ ou tronc

primaire (figlf)

Figurelf : Compte rendu éléctroneuromyographique du patient.

Ce résultat peu contributif, abondait néanmoins dans le sens du

diagnostic de winging scapula.

- Le bilan radiologique standard a consist¢ en une radiographie de
I’omoplate gauche de face et de profil, une radiographie thoracique ainsi que des
radiographies du rachis cervical de face, de profil et de %, lequel bilan s’est

réveélé normal, permettant d’écarter certains diagnostics différentiels.
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- L’IRM était a notre sens sans grande utilité.

Devant les résultats de I’examen clinique, du bilan paraclinique,
confortés par 1’avis des confréres spécialistes, on a retenu le diagnostic de
winging scapula par paralysie du nerf thoracique long en rapport avec les
microtraumatismes répétés lors des exercices physiques et de musculation

intensifs.

Un traitement fonctionnel premier a été¢ décidé, et le patient a été confié
au kinésithérapeute. Il a ainsi bénéficié de 50 séances de rééducation étalées sur

06 mois.

Au 6°™ mois, I’examen clinique est resté inchangé, la douleur était aussi
intense, bien qu’elle céda Iégérement aux antalgiques et aux anti-

inflammatoires non stéroidiens sans jamais disparaitre complétement.

Devant la douleur génante et insomniante, le handicap fonctionnel de
plus en plus pesant et la gé€ne esthétique de plus en plus dérangeante, 1’indication

du traitement chirurgical a été retenue.

Vu que le patient était jeune, qu’il avait une musculature particulierement
bien développée, et qu’il avait consulté tot, permettant d’éliminer ainsi le
risque de dégénérescence graisseuse de ses muscles ; un traitement conservateur
par stabilisation dynamique de la scapula lui a été proposé et nous avons opté
pour la technique de transfert du tendon du grand pectoral rallongé par une

bandelette du fascia lata.

Le patient a été opéré sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, avec

un coussin sous le moignon de 1’épaule soulevant celle-ci, le membre supérieur
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gauche drapé en totalité et en abduction totale posé sur une tablette latérale
(fig.2al). Le membre inférieur homolatéral est de méme drapé en totalité pour

pouvoir réaliser le prélévement par la suite.

Figure2a; : Vue montrant la position opératoire,

L’abord fut via une incision oblique directe, en bas et en dehors a travers
I’aisselle, du milieu du grand pectoral a la pointe de I’omoplate préalablement

repérée a travers la peau (fig.2a,) :

1°" temps opératoire :

On repere le nerf thoracique long afin d’en faire la neurolyse la plus
compléte possible que permet la voie axillaire (fig. 2b), cette neurolyse étant
réalisée d’abord a visée antalgique, et non pas comme traitement du winging

scapula.



Figure2a, : Voie d’abord en « L » inversé avec un grand bras au niveau du creux axillaire et
le petit bras le long du bras visant I’insertion du grand pectoral.

Figure2b : Isolement et neurolyse du nerf thoracique long le long de la cage thoracique.
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Le tendon du muscle grand pectoral étant individualisé (fig.2c), il est
disposé sous forme de « U ». La moiti¢ du tendon est prélevée (fig.2d), la pointe

de ’omoplate est ensuite squelettisée (fig.2d), permettant la confection d’un trou

d’environ 1.5cm x1.5cm de diameétre a son niveau (fig.2e, fig.2f)

\ v"' "‘"rl

Figure2c : Individualisation de I’insertion du tendon du grand pectoral

et sa disposition en forme de « U ».
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Figure2e : Squelettisation de la pointe de la scapula.
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Figure2f : Confection d’un trou d’a peu prés 1.5cmx 1.5cm de diamétre

au niveau de la pointe de la scapula

2°™ temps opératoire :

On découvre la cuisse par une incision longue de 20 cm (fig.3a), puis ’on
préléve une bandelette de la partie postérieure du fascia lata mesurant 20 cmx 3
cm (fig.3b). Cette bandelette du fascia lata est ensuite tubulisée en utilisant un fil

non résorbable (fig. 3c¢).
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Figure3a : Abord de la cuisse par une incision de 20 cm

Figure3b : Prélévement d’une bandelette du fascia lata mesurant 20 cmx 3 cm.
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Figure 3c : Tubulisation de la bandelette du fascia lata en utilisant un fil non résorbable.

3™ temps opératoire :

La bandelette du fascia lata est suturée a 1’aide d’un fil non résorbable a
I’hémi-tendon du grand pectoral (fig.4a).

Elle est ensuite passée dans le trou confectionné au niveau de la pointe de
I’omoplate (fig.4b).
NB : le passage se fait d’avant en arriere, et de dedans en dehors pour ne pas

provoquer un winging scapula stable iatrogeéne par la suite.
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Figure 4b1 .2 : Passage de la bandelette dans le trou confectionné au niveau de la pointe de
I’omoplate.

La bandelette est ensuite retournée sur elle-méme, suturée a elle- méme et

resuturée a I’hémi-tendon du grand pectoral (fig.4c)
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Figuredc : Suture de la bandelette a elle-méme puis a ’hémi-tendon du grand pectoral

La fermeture se fait plan par plan sur un redon aspiratif.

En postopératoire, le patient est immobilisé dans un Dujarier coude au corps

utilisant plusieurs bandes d’¢lastoplast (fig.5a).
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FigureSa : Immobilisation post- opératoire dans un Dujarier coude au corps

Figure 5b : Radiographie postopératoire montrant le siege du tunnel

confectionné au niveau de la pointe de I’omoplate
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Le postopératoire :

L’immobilisation a ét¢ maintenue coude au corps pendant 45 jours. Le
patient avait ressenti dés le 15°™ jour postopératoire une diminution progressive
des douleurs lesquelles ont totalement disparu en un mois et demi, le sevrage de
I’immobilisation a été alors entrepris et la rééducation a été entamée.

Cette rééducation visait dans un premier temps la récupération des
amplitudes articulaires en passif, ce qui a ét€¢ obtenu en un mois et demi, ensuite

4éme

la récupération de la mobilité active qui était totale a la fin du mois

postopératoire.

A la fin du 4°™ mois postopératoire, le résultat obtenu était excellent :
1- Disparition totale des douleurs rapportées par le patient.

2- Obtention d’une antépulsion et d’une abduction completes. (fig.6a)

Figure 6a : Antépulsion totale sans décollement de I’omoplate.

19



Figure 6b : Manceuvre de traction contre le mur sans décollement de I’omoplate.

La seule plainte relative du patient concernait la cicatrice opératoire (fig.6¢)
jugée inesthétique bien qu’elle ne le génait pas du tout puisqu’elle est enfouie

dans le creux axillaire.
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Figure 6¢ : Cicatrice postopératoire

Le patient était tres satisfait du résultat.
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1. Définition :

Le winging scapula, ou aile d’ange, correspond a une paralysie isolée du
nerf thoracique long (nerf thoracicus longus), a I’origine d’un décollement du
bord spinal et de la pointe de la scapula réalisant le « scapulum alatum » [1],
particulierement visible lors des mouvements d’abduction et d’antépulsion du
bras. En effet le nerf thoracique long est responsable de I’innervation exclusive
du muscle serratus antérieur (muscle serratus anterior), qui constitue, en
association avec le muscle trapéze (muscle trapezius), le principal moyen de

fixité de la scapula a la cage thoracique.

2. Historique :

Le premier cas de winging scapula rapporté dans la littérature remonte a

1723 ; c’est WINSLOW [2] qui le décrit chez un gondolier vénitien.

En 1873, VELPEAU [3] authentifie cette affection chez un patient, en
rapport avec une paralysie isolée du serratus antérieur associée a une luxation

acromio-claviculaire.

Ce n’est qu’en 1935, sous I’'impulsion de PATEL [4], que la premiére
revue générale de la littérature a été publiée sur le sujet, a propos d’une série
regroupant pour la premiere fois 5 patients ; tous présentaient un winging

scapula d’origine traumatique et avaient bénéficié d’un traitement conservateur.

Vingt ans plus tard, Johnson et Kendall [5] font le point sur cette

pathologie a travers 20 cas colligés et 111 cas recensés dans la littérature. Cette
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publication restera longtemps dans les mémoires car, pour la premicre fois, une

publication sur ce sujet peu connu rassemble autant de patients.

L’utilisation du muscle grand pectoral (muscle pectoralis major) comme
moyen de stabilisation dynamique de la scapula est évoquée pour la premiere
fois en 1979 ; GOZNA et HARRIS [6] rapportent trois cas de winging scapula

traités par cette technique.

En 1980, WOOD et FRYKMAN [7] authentifient la neurolyse comme

moyen thérapeutique de la paralysie du muscle serratus antérieur.

Quatre ans plus tard, VASTAMAKI [8] était le premier a rapporter
I’utilisation du muscle petit pectoral (muscle pectoralis minor) comme moyen

de stabilisation dynamique de la scapula.

RAHUL NATH et al. [27] ont publié¢ en 2007 la plus importante série de
neurolyse du nerf thoracique long regroupant 47 patients dont trois présentent

une atteinte bilatérale.

3. Rappel anatomique et physiologique :

a. Anatomie :

a-1 Le muscle serratus antérieur : ou dentelé antérieur

Ainsi appelé en raison de ses insertions en « dents de scie » [9]. C’est
un muscle fixateur de la ceinture scapulaire appliqué a la paroi latérale du
thorax. Il prend son origine sur le bord spinal de la scapula et de 1a, ses fibres
s’enroulent sur la paroi latérale du thorax et se terminent sur la face latérale

des neuf premieres cotes [9,52].
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Trois chefs fonctionnels sont a distinguer : [52]
- Le chef supérieur : provient de I’angle supérieur de la scapula et s’inseére sur
les deux premiéres cotes.
- Le chef moyen : provient de la face antérieure, du bord médian ou spinal de la
scapula et s’insére sur les 2°™, 3°™ et 4™ cotes.
- Le chef inférieur : est le plus grand ; il provient de I’angle inférieur de la

scapula et s’insére sur les 57, 6™, 7% et 8™ cotes.

Muscle élévateur de la scapula

Nerf phrénigue

merf accessoire (X1)

Antérieur

Muscles scaléenes < Moyen
Postériew

Plexus brachial

Artére et veine subclaviéres

Artére thoracique supérieure

Membrane intercostale externe en

Scapula (écartée
avant du muscle intercostal interne pula { }

Rameau perforant de l'artére Muscle
thoracique interne et rameay subscapulaire
cutané antérieur du nerf intercostal

Muscle grand rond

Merf intercosto-brachial

~erf thoracique lon
Muscle intercostal externe 1= acigque long
Artére thoracique latérale

Rameaux cutanés latéracx
des nerfs et des artéres
intercostaux postérieurs

Muscle dentelé antérieur

. 1.8

= pgraaris

Figure 7 : Illustration du serratus antérieur [10].
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C’est un muscle directement situé sous la peau, palpable sur une surface
¢quivalente a celle d’une main, partiellement recouvert en arriere par le muscle
subscapulaire (muscle subscapularis) et en avant par le muscle grand pectoral ,
sa partie inférieure est particulicrement visible lorsque le bras est élevé au

dessus de la téte [9].

Son action essentielle est de maintenir la scapula plaquée sur le thorax ;
c’est donc un muscle stabilisateur de la scapula [9] dont le dysfonctionnement se
traduit par un décollement de la scapula avec limitation des mouvements
d’abduction et d’antépulsion du bras. Accessoirement, c’est un muscle

respiratoire qui intervient principalement dans I’inspiration [52].

a-2 Le nerf thoracique long :

Encore appelé nerf expiratoire externe de Charles Bell, dérive des
ramifications primaires antérieures issues des 5 6™ et 7™ vertébres
cervicales (Cs, C6 et C;) [11]; plus rarement, les ramifications issues de C4 ou

de Cg peuvent participer a la constitution de ce nerf [12].
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nerf

A thoracicus

Jongus
ty

Figure 8 : [llustration de I’origine de nerf thoracique long [28].

C’est un nerf purement moteur assurant I’innervation du muscle serratus

antérieur [28].

Son trajet est simple ; les ramifications issues de Cs et Cg4 traversent le
muscle scaléne moyen (scalenus medius ) - la branche issue de C; peut passer en
antérieur entre le scaléne moyen et le scaléne antérieur (scalenus anterior)- et
fusionnent en arriere du paquet vasculo-nerveux axillaire en regard du premier
ou du deuxieéme espace intercostal [11].

Le tronc du nerf ainsi formé se coude au niveau de la deuxieme cote a
laquelle il est parfois fixé par une fine lame aponévrotique [12] et se dirige
ensuite vers le bas, en arriére du plexus brachial, le long de la face externe du

grill costal vers les digitations du serratus antérieur. Chaque digitation sera
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innervée par une branche individuelle de ce nerf qui peut se prolonger vers le

bas jusqu’a la 8™ voire la 9°™ cote [28].

Le nerf thoracique long connait un deuxieme point de fixité potentiel sous
le fascia du muscle serratus antérieur en regard du croisement avec la branche

thoracique de I’artére thoraco-dorsale ou artére principale du serratus antérieur

[13].

Il s’agit donc d’un nerf superficiel, long de 16 a 20 cm, de petit diametre

par rapport a la relative robustesse des nerfs adjacents, et qui présente deux

points de fixité [12,28].

b. Physiologie :

Lors du mouvement de circumduction de 1'épaule, la scapula se déplace
sur la cage thoracique ce qui ameéne a parler d'articulation scapulo-thoracique.
En réalité il ne s'agit pas d'une articulation au sens anatomique du terme (qui
implique deux os bien distincts) mais plutdét d'une articulation au sens
biomécanique, fonctionnel ; les mouvements de la scapula sur la cage thoracique
étant permis par un glissement entre deux masses musculaires, séparés par du

tissu conjonctif ou cellulo-graisseux.

Deux espaces de glissement peuvent ainsi étre définis, 1'un entre la cage
thoracique et le muscle serratus antérieur : c'est l'espace serrato-thoracique ;
l'autre entre ce muscle et le muscle subscapulaire : c'est I'espace omo-serratique.
Ce sont donc ces deux espaces qui vont permettre les déplacements de la scapula

dans les trois plans de l'espace, et il serait plus opportun de parler de " liaison
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scapulo-thoracique " qui est une liaison musculaire plutdét que d’" articulation

scapulo-thoracique".

Ainsi :
1. Dans le plan horizontal :
Lorsque le mouvement a pour centre de rotation l'articulation sterno-

claviculaire, le glissement antéro-postérieur réalise une antépulsion ou une

rétropulsion de la scapula dont l'amplitude globale atteint 60°.

Au contraire, lorsque I'axe du mouvement correspond a l'articulation omo-
claviculaire, la scapula peut effectuer une abduction ou une adduction par

rapport a la paroi du thorax ; I’amplitude globale est de 50°.

2. Dans le plan vertical :

Les mouvements d'élévation ou d'abaissement de la scapula peuvent avoir
lieu dans tous les secteurs de la surface thoracique. Leur amplitude globale est

de 10 a 12 cm en translation verticale.

3. Les mouvements de bascule ou de' sonnette' de la scapula :

Ils correspondent a la rotation de la scapula autour d'un axe
perpendiculaire a son corps qui passe approximativement sous le tubercule
trapézien de 1'épine. Dans ce mouvement, la scapula tourne autour de cet axe
comme "une roue dont l'essieu serait fixé au thorax". On observe ainsi une
rotation dans le sens horaire (rotation spinale) de 20° d'angle et une rotation dans

le sens antihoraire (rotation axillaire) de 45°.
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Signalons enfin que des mouvements d'inclinaison de 20° d'amplitude
autour d'un axe transversal sont possibles ; ces derniers permettent I'adaptation
de la scapula au thorax.

c¢. Examen clinique :

L'examen clinique du muscle serratus antérieur sera pratiqué sur un sujet
dévétu qui sera :

- assis,

- allongg,

- debout.

c-1 Examen du serratus antérieur, sujet assis :

Le membre supérieur correspondant au c6té du serratus antérieur a
examiner sera maintenu en antépulsion a 90° par un plan horizontal ou par
I'examinateur ; ce dernier demandera au sujet une avancée du moignon de
I'épaule qu'il réalisera en portant son membre supérieur vers l'avant. Les
digitations inférieures du muscle serratus antérieur seront alors palpables
(notamment celles de la septiéme a la dixiéme cote au niveau de la face antéro-

externe du thorax).

Le membre supérieur toujours maintenu a 90°, mais cette fois le coude
fléchi, I'examinateur empaumera la scapula pour contrdler la sonnette externe et
demandera au sujet de réaliser le mouvement précédent ; le bord spinal de la
scapula devra alors s'appliquer contre le gril costal, I'avancée du moignon

pouvant étre compensée en partie par les pectoraux.
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Il est important au cours de cet examen, d'éviter une rotation
controlatérale du tronc en flexion, l'amplitude du mouvement devant é&tre

compléte.

c-2 Examen du serratus antérieur, sujet allongé :

Le sujet est en décubitus dorsal, son bras a examiner placé en
antéflexion, coude fléchi. L'examinateur quand a lui, placé a la droite du patient,
maintiendra I'hémithorax homolatéral d'une main et, tout en controlant le
mouvement de la scapula de l'autre main, demandera au sujet de réaliser une
avancée du moignon de I'épaule. Le méme mouvement sera demandé¢ au sujet
par la suite, mais cette fois-ci, le coude fléchi opposé a une résistance contraire

au mouvement comme le montre la figure 9.

Figure 9 : Examen du serratus antérieur contre résistance, sujet allongé.[14]
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c-3 Examen du serratus antérieur, sujet debout :

Cet examen permettra une évaluation fonctionnelle, bilatérale et
comparative des deux muscles serratus antérieur. Pour cela, I'examinateur
demandera au sujet a examiner de se placer debout, légerement incliné vers
l'avant, bras horizontaux, en appui contre le mur, comme le montre la figure 10,
et recherchera un décollement. Normalement aucun décollement scapulaire ne se

produit méme lorsque le sujet réalise des tractions contre le mur.

Figure 10 : Examen comparatif des deux serratus antérieur, sujet debout [14].

A T'issue de cet examen, le muscle serratus antérieur sera évalué selon

'échelle de cotation internationale [14] suivante :
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Cotation :

Aucune évidence de contraction

Présence d'une contraction minime, pas de mouvement

Amplitude compléte sans pesanteur

Amplitude compléte du mouvement contre pesanteur

Bl W N = O

Amplitude compléte du mouvement contre pesanteur,
avec résistance partielle ou notion de fatigabilité

5 Amplitudes complétes du mouvement contre pesanteur,
avec résistance normale. Muscle sain.

4. Etiologies des paralysies du nerf thoracique long :

La paralysie du nerf thoracique long peut relever de deux groupes
d’étiologies :

- les causes traumatiques,

- les causes non traumatiques.

a- Les causes traumatiques :
Elles représentent plus de la moitié¢ des cas de winging scapula ou une

étiologie est retrouvée [1, 4]. On distinguera :

a-1. Les traumatismes chirurgicaux directs :

Ce sont des Iésions directes, iatrogénes du nerf thoracique long, qui, de
part son anatomie, est particuliérement expos¢ lors de certaines chirurgies. Les

chirurgies le plus souvent incriminées sont :

e [a résection de la premiére cote par voie axillaire pour un syndrome du

défilé thoracobrachial [1, 11, 15,52],
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La mastectomie radicale [1, 15],

Le curage ganglionnaire axillaire [1, 15,52],

La sympathectomie transaxillaire [15, 16],

La thoracoscopie [52],

La chirurgie d'un cancer ORL [11],

La lobectomie par thoracotomie pour un cancer pulmonaire [11],

e [a pose d'un cathéter interscalénique avant la cure d'un conflit sous

acromial [11].

Dans une étude réalisée sur 197 malades, VASTAMAKI et al [17]
estiment que les paralysies du serratus antérieur secondaires a une chirurgie

représentent environ 11 % de I'ensemble des paralysies du serratus antérieur.

a-2. Les traumatismes indirects :

Ils correspondent a I'étirement du nerf thoracique long entre ses deux

points de fixité. IIs résultent de mécanismes divers :

a-2-1 - Un étirement microscopique mais itératif :
Le patient ne rapporte pas d'épisode traumatique particulier. La
paralysie du nerf thoracique long résulte d'un usage intensif de 1'épaule; certains

sports et certaines activités professionnelles sont particuliérement incriminés.
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Les sports le plus souvent cités sont :

e La gymnastique [1],

e Lebowling[1, 18, 28],

e Letennis[1, 15,18, 10, 28],
e Le hockey [1],

e Letiral’arc[1,6, 18],

e [e water-polo [1],

e Le karaté [1, 15],

e [esquash |1, 18,28],

e ['haltérophilie [1].

S'agissant des activités professionnelles a risque, on peut citer :

e La maconnerie [15],
e Le déménagement [15],

e Le port de charges lourdes [1,11, 15, 18].

En fait toutes les activités professionnelles nécessitant un emploi excessif

de l'articulation de 1'épaule, exposent a la longue au winging scapula [50].
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NB : Certains cas de winging scapula ont été rapportées chez des sujets qui [12]:
e Se déplacent a l'aide de béquilles mal rembourrées,
e Portent un corset platré,

e ct /ou utilisent un appareil thoraco-brachial d’abduction.

a-2-2- Un étirement brutal et unique :
C'est le cas des paralysies du nerf thoracique long rapportées :
e Aprés un traumatisme direct de 1'épaule avec ou sans fracture-

luxation ; ceci dans le cadre :

-- d'un accident de la voie publique [1, 11, 18, 20],
-- d'un accident du sport, type " mélée au rugby "[11],
-- d'une chute [11, 20].

e Apres une mauvaise manceuvre du forceps lors d'un accouchement

dystocique [1, 18,21] : Leur fréquence est estimée a 25/10 000 [18]
e Apres une chute sur le séant [15],

e Au décours d'une malposition prolongée du rachis et/ou de I'épaule
lors d'une intervention chirurgicale sous anesthésie générale ou lors
du sommeil, particulierement chez le drogué [1, 18, 28],

e Au décours d'un choc électrique [1, 18].

A titre anecdotique on rapporte ici le fait clinique rapporté par ERNEST et
al. [16] en 1999 dans la revue intitulée " journal of manual and manipulative

therapy” sous le titre «long thoracic neuropathy resulting from first rib
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palpation" d'une paralysie de serratus antérieur secondaire a la palpation de la

premiere cote.

c- Les causes non traumatiques :
Elles sont peu fréquentes ; mais comme tout nerf périphérique, le nerf
thoracique long peut faire l'objet de dysfonctionnements dans le cadre de

nombreuses pathologies :

b-1) Le syndrome de Parsonage-Turner :

Encore appelé amyotrophie névralgique, ce syndrome s’accompagne le
plus souvent d’une atteinte du nerf thoracique long mais aussi des autres nerfs
de la ceinture scapulaire. Evoqué le plus souvent devant une scapulalgie
d’apparition brutale et nocturne, son évolution se fait habituellement vers la
récupération fonctionnelle complete certes dans des délais variables. Son
traitement est essentiellement médical basé sur I’administration d’antalgiques,

d’anti-inflammatoires et dans une moindre mesure sur la kinésithérapie. [18,22].

b-2) Une infection :
Il pourra s’agir d’ :
e Une grippe [1, 18, 21, 28].
e Une diphtérie [18,28].
e Un tetanos [28].
e Une poliomy¢lite [18,28].
e Une mononucléose infecticuse [1,18].
e Une lepre [28].

e Une infection par Borrelia Burgdorferi [23].
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b-3) Une carence vitaminique :

Notamment une carence en vitamine B [28].

b-4) Un trouble métabolique : [28]
Tel que :
e Le diabéte,

e La porphyrie.

b-5) Une intoxication : [28]
Par
o] ’arsenic,
el ¢ mercure,
elLe D.D.T. (dichloro-diphényl trichloréthane),
e es organophosphorés,
o] ’alcool,

e[ ¢ mercure.
b-6) Une simple exposition au froid : [1,18]
b-7) Une irradiation : [28]

b-8) Une sérothérapie : [1,18]

En particulier la sérothérapie antitétanique.

b-9) Une probable hérédité : [24]

Un cas familial de paralysie du serratus antérieur a été publié en 1984 par

Fiddian N.J et King R.J.
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b-10) Une pathologie neuromusculaire : [18]
Outre le syndrome de Parsonage-Turner, un winging scapula peut
s’observer dans le cadre d’ :
e Une myopathie,
e Une dystrophie musculaire fascio-scapulo-humérale progressive,
e Une lésion médullaire cervicale,

e Une atteinte du plexus brachial.

b-11) Le winging scapula idiopathique :

Malgré les facteurs étiologiques sus-€énumérés, un pourcentage non
négligeable de paralysies du serratus antérieur reste idiopathique ; soit 11 % des
cas pour Vastamaki [17], mais dix cas sur les 20 dans la série de Foo [21]. Sur
les 111 cas rapportés par Johnson et Kendall presque 30 % sont de causes

inconnues [5].

5. Epidémiologie :

a- La fréquence :

Le winging scapula est une affection relativement rare et/ou méconnue [15].
En 1955, Johnson et Kendall [5] recensent 111 cas dans toute la littérature ; en
1984, Fiddian [24] porte ce chiffre a 300 cas.

De nos jours, certains auteurs orthopédistes et pédiatres estiment son

incidence a 2,6 pour 10000 habitants [18].
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b- L’age :

Toutes les tranches d’age peuvent étre atteintes. Mais ’affection survient
avec prédilection chez le sujet jeune, sportif.

L’age de survenue se situe généralement entre 9 et 50 ans avec une moyenne

vers 30 ans [18].

c- Le sexe :

Les deux sexes sont équitablement affectés selon la revue de la littérature.

d- La bilatéralité :

La paralysie du muscle serratus antérieur est le plus souvent unilatérale ; le
coté dominant qui est souvent le coté droit est le plus fréquemment atteint [1].
Cependant plusieurs auteurs font état de cas bilatéraux : Winslow [2], Linstrom

et Danielsson [6], Grossiord et al [26], Fery et Sommelet [1], Nath et al [27].

6. Physiopathologie :
Sept muscles interviennent pour attacher la scapula au mur postérieur de la
cage thoracique et aider a la maintenir au cours des mouvements :
- Le serratus antérieur,
- Le trapeze,
- L’¢élévateur de la scapula ( levator scapulae)
- Le grand rhomboide ( rhomboideus major)
- Le petit rhomboide (rhomboideus minor)
- Le petit pectoral

- L’omo-hyoidien (omohyoideus )
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De ces muscles, le serratus antérieur et le trapeéze sont les plus importants ;
une scapula décollée étant presque toujours associée a une atteinte de 1’un et/ou

de I’autre de ces deux muscles [28].

Ainsi, en cas de paralysie ou faiblesse du serratus antérieur, ’amarrage de la
scapula a la cage thoracique ne se produit plus lors des mouvements du bras, il
en résulte :

- un décollement du bord spinal et de la pointe de la scapula qui fait
anormalement saillie sous la peau,

- I’orientation de la gléne a la téte humérale ne se faisant plus normalement,
lors des mouvements, la dynamique de I’épaule se trouve sérieusement
perturbée. Deux mouvements sont particulierement affectés :

e L’antépulsion, limitée a 110-120° (normale : 160-180°).

e [’abduction, limitée a 90° (normale : 160-180°)

7. Diagnostic positif :

a- Etude clinique :

a-1) Les circonstances de découverte d’un winging scapula :
Elles sont variables ; la découverte d’un winging scapula pourra se faire

devant :

a-1-1) Une douleur :
Présente chez la plupart des malades ; elle est en régle inaugurale mais
peut parfois étre retardée de quelques heures avec un maximum de quarante-huit

heures, par rapport aux circonstances déclenchantes.

La douleur lorsqu’elle existe, est typiquement :
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- De siege scapulaire,

- Irradiant parfois vers le bas,

- Sans avoir de topographie radiculaire,

- D’intensité variable, allant de la simple géne fonctionnelle a la

douleur vive avec des paroxysmes nocturnes.

Cette scapulalgie s’estompe en régle au bout de quelque jours ; chez
certains patients cependant, elle peut persister plusieurs mois puis faire place a
une géne fonctionnelle allant du simple inconfort scapulaire jusqu’a
I’impotence totale marquée dans les mouvements d’élévation antérieure
(antépulsion) et latérale (abduction) du bras [15].

Une douleur intense doit faire soulever I’hypothése d’un syndrome de

Parsonage-Turner.

a-1-2) Une simple fatigabilité de I’épaule :

Beaucoup moins fréquente que la douleur au début de la maladie, la
fatigabilité de I’épaule quand elle existe, s’observe pour certains mouvements :
- Professionnels
- Sportifs,
- Voire de la vie quotidienne [1,15].
Elle va d’une sensation de bras lourd lors de la flexion antérieure du bras dans
les formes modérées a I’impossibilité d’élever le bras au dessus de 90° dans les

formes séveres [28] .
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a-1-3) Un décollement scapulaire : ou scapula alata

Constaté par le malade lui-méme ou son entourage, alors qu’aucune

douleur ni fatigabilité n’ont été notés [1].

a-1-4) Une sensation d’instabilité de I’épaule [1].

Le patient se plaint de sensation de dérobement ressentie comme une géne lors

de la mobilisation du bras. A cela est souvent associée une douleur.

a-2) L’interrogatoire :
Etape capitale quelque soit les circonstances de découverte de 1’affection,
il renseigne sur :
o [’age,
e Les antécédents,
o Le degré¢ de géne fonctionnelle dans la vie quotidienne et

professionnelle, ainsi que sur les exigences futures du patient.

a-3) Les données de I’examen physique :
Le diagnostic clinique de winging scapula est en regle générale porte
4 mois apres I'installation de la scapulalgie, les cas extrémes allant de 3

semaines a 12 mois [15].
Deux cas de figure sont a distinguer :

e Les formes séveres ou le diagnostic ne souffre d’aucun doute,

e Les formes plus modérées ou partielles.
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a-3-1) Les formes sévéres :

La déformation est caractéristique avec :

a) A Uinspection :

En statique :

- Une saillie du bord spinal et de la pointe de la scapula, [1,18]

- Une ascension de la scapula qui entraine une déformation du creux sus-
claviculaire, [18]

- Une hyperabduction du bord interne de la scapula ; I’angle scapulo-huméral
entre I’axe longitudinal de I’os huméral et le bord externe de la scapula passant

de 45° 4 60-70° [12,15].

Figure 11 : Winging scapula droit chez deux patients au repos. [28]

En dynamique :

- Une limitation de I’abduction de 1’épaule qui peut se restreindre a 90°

(I’abduction pure est moins affectée car c’est le trapéze qui représente le
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principal moteur de la rotation scapulaire ; cependant 1’abduction sera
difficile au-dela de 90°) [1, 18,28].

- Une limitation de I’antéflexion qui peut se restreindre a 110° [1, 18,28].

- En ¢élévation maximale (position pivotale), un raccourcissement apparent
du membre par descente de la scapula que le muscle ne tient plus contre le
thorax [12].

- Un décollement spectaculaire du bord spinal et de la pointe de la scapula

qui font saillie sous la peau (d’ou le nom d’ « aile d’ange » ou « winging

scapula » des anglo-saxons) [1].

Figure 12 : Winging scapula gauche et droit chez deux patients en appui facial contre un mur

[28].
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Figure 13 : Winging scapula gauche chez un sujet bras en abduction [28].

B) Le test de stabilisation de la scapula :

En 1998, Jon JP Warner et Al [29] sont parvenus a ajouter a I’arsenal
clinique déja disponible « le test de stabilisation de la scapula » reproductible
dans tous les cas de décollement de la scapula par atteinte du serratus antérieur.
Il consiste a stabiliser manuellement la scapula en la comprimant contre la
paroi postérieure du thorax, et a demander au malade d’effectuer des
mouvements d’abduction et d’antépulsion de I’épaule atteinte ; on note alors
une nette amélioration de I’incommodité de 1’épaule et une augmentation des
amplitudes articulaires avec notamment [’abduction qui passe ainsi de 110-
120° a plus de 150°. Ce test de stabilisation de la scapula lorsqu’il est positif,
est d’un grand apport pour le diagnostic de winging scapula [28].
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a-3-2) Les formes modérées :

Ce sont les plus fréquentes ; ici I’examen clinique minutieux prend tout son
intérét pour détecter les premicres anomalies, afin d’entreprendre une prise en

charge opportune et adéquate.

L’antépulsion contre résistance et surtout les mouvements de retour,
pourront objectiver le winging scapula. Mais parfois, seules les manceuvres de
sensibilisation et de fatigue, type tractions au sol, bras étendus et sur le plan

dur, permettront le diagnostic [15].

L’examen orthopédique de I’épaule devra étre complet et associ€¢ a un
examen du rachis cervical et a un examen neurologique afin de vérifier
I’intégrité¢ des muscles adjacents ; trapeze, rhomboides, et deltoide ( deltoideus)
notamment ; et de confirmer I’absence de troubles sensitivo-moteurs ainsi que

la conservation de la mobilité passive de 1’épaule [15,18].

b- Paraclinique :

b-1) L’électromyogramme :

I1 est systématiquement réalis¢ aussi bien devant une forme typique
que devant une forme fruste de winging scapula [15,18].

Son objectif principal est de confirmer le diagnostic de paralysie isolée du
serratus antérieur par exploration de ce muscle ainsi que des principaux muscles
de voisinage ; le trapeze, le rhomboide, le supra-€épineux (suprasupinatus ) et
I’infra-épineux( infrasupinatus), le deltoide et le grand dorsal (latissimus dorsi) ;
il devra étre réalis€ au minimum 3 semaines apres le début de la

symptomatologie [15,28].
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Ainsi en cas de winging scapula, 1’exploration ¢électromyographique du
muscle serratus antérieur montrera une dénervation compléte voire partielle du
nerf thoracique long qui se traduira par un tracé pauvre avec des accélérations et
parfois de grands potentiels ; elle sera par contre tout a fait normale pour les

muscles adjacents [11,30].

Il est cependant important de noter qu’un tracé électromyographique
normal lors de I’exploration du serratus antérieur devant un winging scapula
manifeste, n’¢limine pas le diagnostic ; ce résultat peut s’expliquer par la
difficulté¢ technique a explorer ce muscle par électromyographie et/ou par
I’existence de 1ésions du nerf thoracique long non détectables par I’examen (une

néovascularisation de ce nerf par exemple) [28].

b-2) La radiologie : [18]
Devant tout winging scapula, un bilan radiologique devra systématiquement
étre réalisé. Son objectif est de :
» Confirmer, si besoin, I’atteinte du muscle serratus antéricur en montrant
un aspect atrophique de ce muscle (TDM, IRM).
» Etudier la morphologie des muscles de voisinage dans la perspective
d’une interaction dynamique (TDM, IRM).
» Evaluer la structure osseuse dans la perspective d’une arthrodése scapulo-
thoracique (Radiographie standard, TDM).
» Eliminer les anomalies ostéo-articulaires pouvant simuler un décollement
scapulaire telles que :
e La scoliose,

e Les cals vicieux apres fracture de la clavicule et/ou de I’acromion,
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e [’exostose de la face postérieure d’une cote parascapulaire,
e [’ostéochondrome de la face profonde de la scapula

e La dysostose cléido-cranienne.

Ce bilan radiologique comprendra en régle générale :
» Des radiographies standards, notamment :

e La scapula (face et profil de Lamy)

e Le rachis cervical (face et profil)

e Le rachis dorsal (face et profil)

e Le thorax osseux.

» Une tomodensitométrie scapulo-thoracique voire une imagerie par

résonance magnétique.

Les radiographies standards sus-citées seront en régle sans particularités en
cas de paralysie isolée du serratus antérieur ; la tomodensitométrie scapulo-
thoracique quant a elle, pourra montrer :

e Une asymétrie des omoplates,
e Une atrophie du muscle serratus antérieur,
e L’intégrit¢ des muscles adjacents et de [D’articulation scapulo-

thoracique.

Bien qu’aucun cas n’ait été¢ rapporté dans la littérature, la réalisation d’une
imagerie par résonance magnétique pourrait mettre en évidence une atrophie du

muscle serratus antérieur paralysé par rapport au c6té oppose€.
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N.B : La réalisation d’une radiographie thoracique chez un sujet présentant un
winging scapula peut mettre en évidence une opacité pariétale du coté atteint ;

cette dernicre correspond en fait au mouvement de bascule de la scapula.

b-3) La biologie :

Aucun bilan biologique n’est préconisé dans la littérature, cependant, du
fait qu’il soit clairement établi qu’un certain nombre d’infections virales et
bactériennes peuvent occasionner la survenue d’un winging scapula, un bilan
biologique pourra étre demander chaque fois que I’on sera face a une forme

aigue de winging scapula. On pourra ainsi demander :

b-3-1) Un bilan inflammatoire :

Avec demande de :
e [aV.s
e LaC.R.P

e Le fibrinogéne

b-3-2) Un bilan infectieux :
Orienté par [Dinterrogatoire et les données de I’examen, ce bilan

infectieux comportera des sérologies spécifiques.

8. Diagnostic différentiel :

Plusieurs situations cliniques pathologiques sont capables de reproduire une
symptomatologie semblable a celle d’un winging scapula. Ces diagnostics
différentiels sont importants a connaitre afin de les €liminer avant de retenir le

diagnostic de paralysie isolée du nerf thoracique long.
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Il s’agit principalement de :

a- La surélévation congénitale de la scapula :

Elle constitue le principal diagnostic différentiel du winging scapula. Outre
un age moyen de diagnostic situé entre 6 et 12 ans, elle différe aussi du winging
scapula par I’irréductibilité de la surélévation de la scapula et la palpation d’un
os omo-vertébral ou de son équivalent fibreux qui unit le bord spinal de

I’omoplate malformée au rachis cervical.

De plus, I’association d’autres malformations a la surélévation de I’omoplate

est plus en faveur de ce diagnostic que d’un winging scapula.

Le bilan radiologique permettra de poser définitivement le diagnostic en

cas de doute persistant [31].

b- La paralysie du muscle trapéze :

C’est un diagnostic différentiel important a éliminer avant de retenir

’atteinte du serratus antérieur comme é€tiologie du décollement scapulaire.

Cliniquement au cours d’une paralysie du muscle trapéze, on notera un
affaissement de son relief, un abaissement marqué de 1’épaule affectée avec
déplacement latéral de la scapula et haussement asymétrique de 1’épaule
controlatérale. Les cas les plus difficiles a ¢éliminer sont ceux ou le
dysfonctionnement du trapéze s’associe a une atteinte du muscle grand dentelé ;

parfois seul le recours au bilan paraclinique permettra de redresser le diagnostic

[15,32].
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c- L’instabilité gléno-humeérale :

L’instabilité postérieure de 1’épaule peut aussi simuler un winging

scapula. L’examen clinique minutieux redresse facilement le diagnostic [28].

d- Les atteintes inflammatoires ou dégénératives de 1’articulation scapulo-

humérale :

Elles entrainent parfois un winging scapula qui est soit statique (du a des

contractures musculaires), soit dynamique (lors du mouvement anormal que fait

le patient pour éviter de solliciter I’articulation douloureuse) [18].

e- Les autres diagnostics différentiels :

Beaucoup moins fréquemment, un winging scapula peut étre simulé¢ en

cas de : [15,18]

Scoliose

Cals vicieux apres fracture de la clavicule, de la scapula ou

des arcs costaux postérieurs

Exostose a partir d’une cote

Ostéochondrome de la face profonde de la scapula
Tumeur de la scapula

Dysostose cléido-cranienne

Rupture de la coiffe des rotateurs.

Les données cliniques et celles du bilan paraclinique permettront aisément

d’¢éliminer ces diagnostics différentiels potentiels.
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9. Evolution et pronostic :
Il est admis que la paralysie du serratus antérieur régresse spontanément
dans la majorité des cas ; les délais moyens de réinnervation se situant entre neuf

et dix-huit mois [15].

Néanmoins, une revue attentive de la littérature réveéle qu’en moyenne 30%

des réinnervations sont incompletes [15].

L’étiologie de la paralysie déterminerait son pronostic ; Gregg et al [32]
pensent ainsi que les paralysies non traumatiques seraient de mauvais pronostic.
Goodman [33], Gozna et Harris [6] ainsi que Van Nes [34] s’accordent pour
affirmer que les paralysies traumatiques sont plus péjoratives et récupérent

moins bien que les Iésions « toxiques » ou « infectieuses ».

10. Traitement :
a- Buts :
Le traitement du winging scapula aura pour objectifs :
e d’entretenir la mobilité de 1’épaule,
e de maintenir la trophicité des muscles,
e de lutter contre la douleur,

e d’améliorer la cinétique de I’épaule.

b- Moyens :

b-1) Le traitement médical :
Différentes catégories de médicaments peuvent étre administrées dans le but

de gérer la douleur :
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- Les antalgiques,
- Les anti-inflammatoires non stéroidiens,

- La vitaminothérapie B [15].

b-2) La rééducation :
La prise en charge rééducative repose sur :
- La mise au repos compléete de I’épaule,
- Le nursing des articulations scapulo-humérale et scapulo-thoracique,
- Le renforcement du muscle en fonction de son état de dénervation et
des autres stabilisateurs de 1’épaule,

- La rééquilibration de la ceinture scapulaire.

Souvent précédée d’une physiothérapie locale (parafungo, infra-rouge) en

cas d’algies scapulo-brachiales, elle peut étre associée a 1’utilisation de :

b-2-1) Courants excito-moteurs :

Ces derniers seront appliqués en avant du grand dorsal, a la partie
inférieure du creux axillaire. Leur utilisation devra cependant étre prudente, bien

conduite, de fagon a éviter la fatigue du muscle déja atrophique.

b-2-2) Ortheéses scapulaires :

Plusieurs types d’orthéses existent, mais les plus utilisées sont les orthéses
biscapulaires et celles dérivées de Truong et Rippel [15] se composant en regle
générale, de deux plaques thermoformables, 1’une postérieure triangulaire
appliquée a la scapula et I’autre antérieure présternale, reliées par deux sangles

antéro-postérieures et horizontales.
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b-2-3) La balnéothérapie :

Elle peut constituer un support intéressant notamment en cas de douleurs

persistantes.

b-3) La chirurgie :

Différentes interventions peuvent étre réalisées :

b-3-1) La neurolyse du nerf thoracique long :

Elle vise la décompression du nerf thoracique long. Rahul K. Nath et al
[27] réalisent une décompression du nerf au niveau de la région susclaviculaire ;

La technique chirurgicale est la suivante :

Le malade est placé en décubitus dorsal, té€te et cou €loignés du coté a
opérer. Toute la région susclaviculaire est préparée et protégée a I’aide d’un
champ. Une incision cutanée est réalisée parallelement a la clavicule, en arriere
de celle-ci ; ¢’est une incision sinusoidale qui sera prolongée latéralement de 6 a
8 centimetres jusqu’a la limite claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoidien
(sternocleidomastoideus ).

La dissection se poursuit ensuite ; un soin particulier est nécessaire afin de
ne pas léser les nerfs susclaviculaires sous-jacents. Le scalene est soulevé du bas
vers le haut, de manicre a découvrir le plexus brachial supérieur. Un grand soin
doit étre mis afin d’identifier la branche suprascapulaire du tronc supérieur,
pendant qu’elle traverse les couches moyennes du scaléne, et est théoriquement

plus encline aux dommages iatrogenes.

Une fois le scaléne soulevé, le tronc du nerf thoracique long sera aisément

exploré. Le plus souvent, une anomalie épidurale est évidente a hauteur de la 2°
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cote ; une neurolyse externe a 1’aide d’instruments microchirurgicaux est
effectuée. Une résection du muscle scaléne antérieure est également réalisée ; de
I’ordre de 15 a 20 % de I’épaisseur de ce muscle, elle permet uniquement de

libérer les fibres les plus superficielles qui compriment le tronc supérieur.

Le nerf thoracique long se trouve ainsi exposé¢ latéralement et
postérieurement. Comme le scaléne antérieur, le scaléne moyen est réséqué
suffisamment pour décomprimer le nerf thoracique long pendant qu’il traverse

ce dernier muscle.

Une stimulation directe du nerf thoracique et du tronc supérieur du plexus
brachial est alors effectuée ; un courant pouvant aller jusqu’a 10 milliamperes
peut étre utilis€é pour cette stimulation. C’est un signe de bon pronostic, les
contractions du serratus antérieur semblent uniformément s’améliorer apres la

décompression et la neurolyse du nerf thoracique long. (Fig. 14a, 14b)

Figures 14a, 14b Neurolyse susclaviculaire du nerf thoracique long. a. Stimulation

¢lectrique du nerf thoracique long qui est comprimé a I’intérieur des muscles scalénes. B.
Apres neurolyse du nerf thoracique long, le nerf n'est plus comprimé [48].
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Laulan et al [13] ont mis en évidence un deuxi¢me point de fixité¢ en regard
du croisement avec la branche thoracique de I’artére thoraco-dorsale ou artére
principale du serratus antérieur, ou la neurolyse doit impérativement Etre
effectuée. (Fig. 15,16)

Technique de neurolyse selon Laulan: [28] le patient]’hémithorax
homolatéral surélevé par billot. L’incision cutanée est longitudinale, d’une
dizaine de cm, le long du bord antérieur du grand dorsal. Elle est centrée sur la
S5e cote. Le grand dorsal est récliné vers Darriere. On repere 1artere
thoracodorsale et sa branche de division antérieure, destinée au chef distal du
serratus antérieur. L’endroit ou Iartére prend contact avec le muscle et pénétre
sous son fascia permet de repérer le nerf thoracique long qu’elle précroise a ce
niveau. L’exploration recherche une éventuelle anomalie favorisante: soit une
branche artérielle courte précroisant le nerf en amont de la branche principale ou
des fibres musculaires aberrantes imposant au nerf un trajet en chicane. La
neurolyse est réalisée sous lunettes grossissantes. Outre la suppression d’une
éventuelle anomalie anatomique, on réalise une ouverture large du fascia du
serratus antérieur en regard du nerf thoracique long jusqu’a ses branches
terminales, en respectant les branches collatérales, de facon a restituer au nerf

une bonne mobilité par rapport a la paroi thoracique
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nerf thoracicus

Figure 15 La zone de compression thoracique du nerf thoracique long décrite par Laulan et
Lascar se situe au croisement du nerf et de I’artére thoracodorsale. L’artére précroise le nerf
au moment ou elle s’engage sous I’aponévrose du muscle serratus antérieur.[28]
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Figure 16 A.B.D vues peropératoires de la compression du nerf thoracicus longus. A dessin
de la voie d’abord. B : Le nerf thoracique long est surcroisé par une branche de 1’artére
thoracodorsale D : le nerf est libéré en fin d’intervention.[28]

b-3-2) Arthrodése scapulo-thoracique :

Elle vise une stabilisation statique de la scapula en la fixant solidement et
définitivement a la cage thoracique. Diverses techniques ont été décrites ; nous

en rapportons les deux procédés de base [35] :

a) L’arthrodeése scapulo-thoracique de Mathieu [35] :
Une incision verticale légerement incurvée est réalisée a un travers de doigt

en dedans du bord spinal, et tout le long de celui-ci.
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Apres section du trapeze et du rhomboide a 1 cm de la scapula, le gril costal
est découvert (I’aide qui maintenait jusque la le bras en abduction, le laisse
retomber et écarte la scapula, ce qui facilite le dégagement du plan costal). Les
5% et 7° cotes sont alors découvertes, dénudées a la rugine assez largement, puis
sectionnées « en dehors de la position corrigée du bord interne de la scapulay.
Le bord spinal lui, est dépériosté et avivé en regard des zones ou il sera en

contact avec les cotes.

Les segments proximaux des cOtes sectionnées sont alors passés en arriere
de la scapula ramenée en position de correction. Deux fils métalliques ou deux
boucles de fort crin, sont utilis€és pour cette fixation. Parfois des vis peuvent se

substituer aux cercles jugés trop fragiles.

En post-opératoire, le patient bénéficie d’un platre thoraco-brachial en

abduction modérée pendant un mois.

Pour Segonds [11], il doit étre installé dans un appareillage en résine
confectionné en préopératoire maintenant le coude au corps a 90° et en rotation
neutre de I’épaule ; le coude sera libéré apres 15 jours et I’immobilisation gardée

pendant 3 mois.
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Figure 17 Modification du procédé de Mathieu par vissage de I’omoplate aux cotes 4 et 7

préalablement sectionnées [35]

p) L’arthrodése scapulo-thoracique de Nove-Josserand [35] :
Elle différe des techniques classiques de fixation omo-thoracique dans la
mesure ou elle est destinée a conserver les mouvements de sonnette de la

scapula.

En sectionnant une cote et en passant son extrémité interne dans un orifice
foré dans la fosse sus-épineuse, on vise a conserver une certaine mobilité autour

du pivot ainsi créé.

La voie d’abord ici est identique a celle de Mathieu. La 4° cote est repérée,
ruginée sur une dizaine de centimétre, puis sectionnée « le plus en dehors

possible ».
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La fosse sous-épineuse elle aussi est ruginée juste ce qu’il faut pour creuser
I’orifice ou passera la cote. Celui-ci est creusé avec une fraise de 1,5 cm de
diameétre, a un point situé¢ « contre la ligne d’insertion de I’épine, a 3 ou 4 cm du
bord spinal de 1’os » et le chirurgien passe I’extrémité interne de la cote dans cet

orifice.

Les soins postopératoires sont identiques a ceux décrits dans I’intervention

de Mathieu.

N.B : Cauchoix et Stromboni réalisent le procédé de Nove-Josserand en utilisant

la 7° ou la 8° cote.

Figure 18 Illustration du procédé de Nove- Josserand [35]
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b-3-3) Stabilisation dynamique de la scapula :

Assurée par les transplantations musculaires qui visent a remplacer le
serratus antérieur défaillant. Différents muscles ont ainsi été sollicités :
- Le petit pectoral [1, 8,11,12,35],
- Le grand pectoral [1,11,19,28,35,36,38],
- Le grand rond [1,35],
- Le grand dorsal [1,35],
- Les rhomboides [1,11,35].

Le transfert le plus fréquemment réalisé est celui du tendon du muscle grand
pectoral ; outre le transfert de ce muscle, nous décrivons ici celui du petit

pectoral et du grand rond.

a) La transplantation du grand pectoral [35,42] :

L’intervention se déroule sous anesthésie régionale combinée a une
anesthésie générale endotrachéale. Le patient est opéré en décubitus dorsal,
membre supérieur en abduction sur une tablette, un coussin placé en arrieére sous

la scapula pour la refouler en avant et en dehors.

Une incision oblique est réalisée, en bas et en dehors a travers 1’aisselle, du
milieu du grand pectoral a la pointe de la scapula préalablement repérée a
travers la peau. Le grand pectoral est alors exposé et I’interstice séparant en
dehors le chef claviculaire du sterno-costal aisément repéré. On sépare ensuite le
chef inférieur dont on disséque le tendon d’insertion huméral (en dedans, la
dissection s’arréte au pédicule vasculo-nerveux du chef inférieur). Apres
dissection de la graisse axillaire, on repere les digitations du serratus antérieur et

le bord antérieur du grand dorsal, puis la pointe de la scapula.
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Le tendon pectoral est allongé par un ruban de fascia lata prélevé au niveau
de la cuisse, long de 18 a 20 cm sur 5 cm de large ; ce ruban est ensuite fagconné
en tube, puis passé a travers un orifice pratiqué pres de la pointe de la scapula. 11

est ensuite suturé a lui-méme sous forte tension. ( fig.19)

En post-opératoire, un bandage coude au corps pour six semaines est

nécessaire, suivi d’une rééducation.

Diverses techniques modifiées ont été rapportées dans la littérature :

WARNER , POVAZS puis GALANO,[42][44][45] décrivent une technique
a deux incisions, avec une premiere incision au niveau du creux axillaire et une
deuxiéme en regard de I’angle inférieur de la scapula, permettant d’ éviter le
recours a un allongement par des tissus mous, Galano a également modifié¢ la
technique de suture de celle décrite a D’origine; il utilise ainsi une série
d’orifices de forage dans la scapula et réalise des sutures a la maniére de points

de Blair —Donati (fig.20)
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Figure 19 Technique opératoire : A, libération du chef sternocostal du tendon du
grand pectoral. B, allongement du tendon par un ruban du fascia lata. C, Transfert du
ruban a travers un orifice pratiqué au niveau du bord axillaire de I’angle inférieur de la
scapula, en le passant directement sous le grand dorsal et sur le muscle grand dentelé.
D, le ruban est retourné puis rattaché a lui-méme. [41]
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Figure 20 Une série d’orifices de forage est crée dans la scapula, les fils sont placés a la
maniére de points de Blair —Donati en les passant a partir de la face dorsale dans le tendon
transféré et en revenant a travers le tendon et a travers le second orifice de forage [42]

p) La transplantation du petit pectoral [35] :
Une incision est réalisée dans le sillon delto-pectoral ; la désinsertion du
tendon du petit pectoral de I’apophyse coracoide réalisé, 1’innervation par la face

profonde du muscle ainsi libéré est soigneusement respectée.

Le tendon du petit pectoral est ensuite prolongé¢ par un lambeau de peau
totale prélevée en regard du grand trochanter. Une seconde incision suivant la
ligne axillaire postérieure est pratiquée ; le petit pectoral est alors appliqué

contre la paroi costale et son tendon allongé sorti par la 2° incision.

La ligne interne et inférieure de la scapula est percée de deux trous a pointe
carré ; le lambeau de peau est ensuite fendu longitudinalement et chaque chef

ainsi obtenu passé par un des trous et suturé trés solidement a lui-méme.

66



L’intervention s’achéve par la suture des plaies et le pansement ; le bras est
maintenu en abduction, entrainant la scapula en dehors par I’action du grand
rond pendant 3 semaines. La mobilisation est débutée prudemment apres ce

délai et la physiothérapie active, cinq semaines apres I’ intervention.

o) La transplantation du grand rond [35] :

Le patient est opéré en décubitus dorsal, bras en abduction. Une incision
horizontale axillo-humérale est pratiquée, un peu en arricre du relief de la
terminaison du grand pectoral. Le tendon du grand rond est isolé prés de son

insertion sur la coulisse bicipitale et sectionné au ras de I’humérus.

Une incision thoracique antéro-latérale, oblique selon le bord inférieur du
grand pectoral est pratiquée ; ce dernier est relevé sous un écarteur pour accéder
au gril costal au niveau des digitations inférieures du serratus antérieur. Le
tendon du grand rond est alors attiré dans la 2° incision ; on le devise en deux
languettes qui sont ensuite réinsérées sur les deux dernicres digitations du
serratus antérieur (Hass [35] passe chaque moiti¢ de tendon sous la cdte ruginée

et les suture I’un a I’autre).

L’intervention s’achéve par la fermeture des incisions et le patient bénéficie

en post-opératoire d’une immobilisation articulaire et d’une rééducation.

c- Indications :
c-1) Les formes aigues : [15]
Dans les formes aigues de winging scapula, le traitement est avant tout

conservateur bas¢ sur la prise en charge de la douleur et la rééducation ; le
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testing musculaire et [’¢électromyogramme guideront le programme de

rééducation.

c-1-1) Lorsque la dénervation est compléte :

La mobilisation prudente de I’épaule doit respecter la physiologie de
I’articulation et éviter les mouvements extrémes de sonnette interne et

d’abduction-antépulsion.

Les fixateurs de la ceinture scapulaire (trapéze, rhomboide, angulaire, petit
pectoral) sont sollicités en statique. Les mouvements actifs d’antépulsion et
d’abduction de I’épaule doivent étre évités au-dela de 90° et nécessitent un
contrdle parfait de la fixation de la scapula sur la cage thoracique assurée alors

surement par le trapeze.

Les courants excito-moteurs peuvent étre prescrits dans ce cas.

Les orthéses qui se proposent d’appliquer la scapula sur le gril costal, restent
d’indication limitée (testing de 0 a 2); Defficacit¢ de ces systémes reste

discutable dans la mesure ou ils se doivent d’étre contentifs.

c-1-2) Devant un testing 1.2 :

Les exercices précédemment décrits sont poursuivis, associ€és aux

techniques de facilitation neuromusculaire.

L’objectif, en effet est d’obtenir par irradiation soit a partir du membre
homolatéral, soit controlatéral, voire du rachis cervical, une contraction palpable

du muscle ou un début de coaptation scapulum-cage thoracique.
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Les exercices sont réalisés en position assise, bras en antépulsion a 90°,
aidés soit par I’examinateur, soit par un plan de travail horizontal ou 1égérement

oblique en bas. Une résistance peut €tre appliquée au niveau de la main.

La balnéothérapie peut constituer un support intéressant pour la réalisation
de ces exercices et vient compléter, en cas de douleurs persistantes, la

physiothérapie locale.

Les courants excito-moteurs et 1’appareillage, s’ils ont €té prescrits, sont

abandonnés a testing 2.

c-1-3) Devant un testing 3 :

Le travail analytique introduit la résistance contre pesanteur. Les exercices
sont réalisés en décubitus dorsal, bras a la verticale avec contrdle, lors de la
contraction du serratus antérieur, de 1’abduction de la scapula en veillant a la

compensation possible du trapeze.

Les exercices symétriques de brasse, les mouvements lents alternatifs
inversés faisant varier en continu I’anté- et rétropulsion de I’épaule, sont réalisés
soit en kinésithérapie, soit en kinébalnéothérapie, et en surveillant toujours le

possible décollement de la scapula.

c-1-4) Au-dela de la cotation 3 :

Les exercices sont réalisés en position assise, bras en antépulsion, coude

fléchi, résistance appliquée sur le coude.
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Un travail plus global en chaine cinétique fermée peut €tre proposé, la
main du patient dans celle du rééducateur en utilisant les stabilisations
rythmiques, puis les appuis répétés au mur et au sol, ou en chaine cinétique

ouverte avec poids et halteres.

La fonction respiratoire du muscle est développée en décubitus latéral sur
le coté sain. Les mouvements de sonnette harmonieux et équilibrés du scapulum,
nécessaires au bon placement de la gléne, notamment dans 1’abduction et
I’antépulsion du bras, sont recherchés par renforcement des autres fixateurs de la

scapula.

Ultérieurement, ce sont les parameétres de puissance, vitesse et endurance
qui seront développés. La musculation est obtenue par un travail statique
intermittent mais aussi par l’utilisation d’haltéres lourds faisant intervenir
I’ensemble du complexe de I’épaule, I’endurance est sollicitée par un travail
dynamique a charge modérée, vitesse et coordination par la pratique de jeux de

médecine-ball, de poids et de taille différents.

Chez les sportifs, la reprise de I’entrainement ne peut étre envisagée qu’en
cas d’indolence totale, a testing 5, et aprés correction des gestes imparfaits

nocifs et déclenchants.

Le caractére aigu et/ou prolongé de ces douleurs peut imposer la
prescription d’antalgiques et d’anti-inflammatoires non stéroidiens, ceci en
association avec une polyvitaminothérapie du groupe B.

c-2) Les formes chroniques :

70



Le passage a la chronicité par répétition des gestes déclenchants [15] ou
échec de la rééducation [1], doit faire envisager la chirurgie. Mais trois questions
se posent :

c-2-1) A qui proposer cette chirurgie ?

A tout patient :
- devant un préjudice fonctionnel ou esthétique marqué,
- devant une douleur persistante et génante,

- qui en fait la demande.

c-2-2) Quand proposer cette chirurgie ?

Apres échec du traitement conservateur ; le délai requis reste variable.
Pour Laulan et al [13], une chirurgie peut étre proposée apres trois mois
d’évolution d’un winging scapula ; pour Maarek et al [18] par contre, les délais

de recours a la chirurgie sont de 6 & 24 mois avec une moyenne a 12 mois.

c-2-3) Quel type de chirurgie choisir ?

Comme vu précédemment, les interventions chirurgicales possibles
sont nombreuses et variées ; le choix de I'une ou de 1’autre devra obéir a une

indication précise.

Ainsi :

a) La neurolyse du nerf thoracique long :

Elle est proposée essentiellement aux sujets présentant une atteinte isolée
du serratus antérieur et chez lesquels I’histoire de la pathologie évoque un

traumatisme ou est fortement suggestive de cette étiologie [27,28].
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Nath et al [27] rapportent avoir effectu¢, avec un certain succes, ce type
de chirurgie chez un patient évoluant depuis 9 ans ; ils préconisent qu’elle serait
indiquée méme pour les winging scapula évoluant depuis 7 ans, avec de bonnes
chances de succes, si d’autres contre-indications telles qu’une perte de substance

iatrogene établie de la continuité du nerf de Charles Bell, sont absentes.

Il parait cependant important de rappeler qu’en raison du risque d’atrophie
des fibres musculaires et des plaques motrices, ainsi que de la transformation
graisseuse des fibres musculaires, une récupération aprés deux ans de paralysie

reste inhabituelle.

p) La stabilisation dynamique de la scapula :
Pour beaucoup d’auteurs [1,20,36,42], elle correspond a la technique de
choix chez tous les malades, notamment chez le sujet jeune et actif [42], apres

échec du traitement conservateur.

Son avantage essentiel est qu’elle corrige le décollement scapulaire tout
en maintenant une mobilité articulaire scapulo-thoracique quasi-normale

[11,28].

Parmi les différentes transplantations musculaires possibles, celle du
pectoralis major, semble la plus simple du point de vue technique, et la plus
garante d’un bon résultat ; ¢’est également la transplantation musculaire la plus

répandue.
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o) Les arthrodeéses scapulo-thoraciques :
En principe, les procédés de stabilisation statique de la scapula ne doivent
étre envisagés qu’en dernier recours et ce, apres échec des autres techniques

[40].

Leur objectif essentiel est de stopper la douleur, corriger le préjudice

esthétique et restaurer une force musculaire convenable.

Pour Fery [1], leurs indications préférentielles seraient 1’échec des
transplantations musculaires et I’association d’autres paralysies de muscles de la
ceinture scapulaire. Mais Teboul [37] les a préférées dans sa série de 10 cas chez

5 malades avec une paralysie isolée du nerf thoracique long.

Segonds [11], estimant les résultats des transferts musculaires bons sur la
mobilité mais limités sur la force musculaire, pense que I’arthrodése scapulo-
thoracique est la technique de choix chez les travailleurs de force. Il I’a utilisé de
manicre exclusive chez 9 patients présentant une paralysie isolée du muscle

serratus antérieur dans une série publiée en 2002.

d- Résultats :

d-1-Réeducation

Environ 25% des patients atteints de paralysie chronique du Serratus ne

répondront pas au traitement non chirurgical [43]

Ce traitement donnerait d’aussi bons résultats que la paralysie du Serratus

soit d’origine traumatique ou non traumatique [21][32].Cependant, Kauppila et
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Vastamaki ont rapporté, dans une grande série avec 6 ans de recul, la persistance

des symptomes et des limitations apres traitement conservateur|19]

Les patients plus agés, sédentaires, et ceux présentant des symptomes

minimes peuvent étre mieux servis par un traitement non chirurgical [42]

d-2-Neurolyse du nerf thoracique long
Récemment, la neurolyse chirurgicale a montré des résultats prometteurs,
avec un soulagement presque total des symptomes préopératoires [27,48]. Ainsi
une exploration initiale du nerf semble une bonne alternative avant la réalisation

d’un transfert musculaire

d-3- Arthrodese scapulothoracique

Ce procédé corrige le décollement de la scapula, mais entraine souvent
une limitation de 1’antépulsion, une pseudarthrose, ainsi que des complications

pulmonaires [47].

Ainsi il est généralement considéré comme une intervention de sauvetage
apres €chec des autres procédés chirurgicaux, ou bien réservé aux patients
présentant une faiblesse généralisée des muscles de 1’épaule comme en cas de

dystrophie fascio-scapulo-humérale.

d-4- Stabilisation dynamique de la scapula

Son principal avantage est le maintien d’une bonne mobilité¢ de 1’épaule

avec un résultat fonctionnel satisfaisant et une immobilisation post-opératoire
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plus courte. Le principal inconvénient semble éEtre la perte de la force

musculaire.

Fery [1] a rapporté 9 stabilisations par le pectoralis major dont 7 excellents
résultats (disparition de toute symptomatologie) et 2 bons résultats (persistance

d’un petit winging scapula a I’effort contre résistance).

Iceton [21] a publié une série de 15 cas, de transfert du pectoralis major ou
les résultats ont été considérés comme bons chez 9 patients ayant une paralysie
isolée du serratus antérieur ; il recommande cette technique uniquement pour
les atteintes isolées et la déconseille ailleurs ou il préfére des arthrodéses

scapulo-thoraciques.

Connor et al. ont rapporté 11 patients avec des résultats satisfaisants chez
91% et une amélioration fonctionnelle significative ainsi qu'une réduction de la
douleur [38].

Connor [37], Perlumutter [36], Post [45] et plusieurs autres, s’accordent
pour dire que cette technique peut restituer une force musculaire convenable,
mais chez les travailleurs lourds et chez les sportifs, le transplant est trop

sollicité et la stabilisation dynamique ne semble pas étre une bonne indication.

Récemment, Noerdlinger et al [40] ont démontré lors d’une mise a jour
d’une série antérieure qu’un soulagement total de la douleur et de la géne
fonctionnelle n’était pas toujours obtenu, malgré cela, la plupart des patients
ont retrouvé leur niveau d’activité préopératoire avec des adaptations
mineures. Malheureusement, de nombreux patients se sont plaints de la

morbidité importante du site de prélevement de I’autogreffe du fascia lata.
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L’inconvénient majeur est le prélévement de la greffe de fascia-lata qui
entraine une large cicatrice sur la cuisse ; le retentissement fonctionnel de cette
prise de greffe sur la fonction du membre inférieur n’est pas évalué dans les

différentes études [11].

Galano et al. [42] rapportent une récupération complete de la mobilité active
chez 9 malades sur 11. Une amélioration significative de 1’antépulsion
moyenne (158,2°- 164,5°), des scores fonctionnels ASES ( American Shoulder
and Elbow Surgeons Shoulder) (de 53,3 a 63,8), et des échelles visuelles
analogiques (de 5.0 a 2.9), étaient notées chez I’ensemble des patients. Le
suivi a objectivé un lachage du transfert dans un cas, 6 mois apres
I’intervention suite a un traumatisme. Les complications rapportées sont a type
d’infections du site opératoire dans deux cas, ainsi qu’une asymétrie

inesthétique des seins chez une patiente.
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Le winging scapula reste une affection rare et peu connue aussi bien du
grand public que des professionnels de santé. De diagnostic avant tout clinique,
son traitement est essentiellement conservateur ; la chirurgie n’étant envisagée

que dans les formes chroniques qui ne répondent pas a la rééducation.

La stabilisation dynamique de la scapula est une intervention séduisante
et donne des résultats trés satisfaisants, beaucoup de critiques sont faites sur la
récupération de la force musculaire, ce qui en limite I’indication quand les
exigences professionnelles des patients sont importantes. Néanmoins, certaines

séries en font la méthode de choix avec des résultats excellents.

Notre cas n’est 1a que pour illustrer la pathologie et ouvrir le débat sur les

indications opératoires ; il ne nous permet de tirer aucune conclusion formelle.

Nous espérons pouvoir présenter dans 1’avenir, une série plus consistante

comparant des résultats personnels.
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RESUME

Titre : stabilisation dynamique d’un Winging scapula

Mots CIé : scapula — muscle serratus antérieur — nerf thoracique long —
winging scapula — stabilisation dynamique

Auteur : Wafae Raffas

Décrit pour la premiere fois par Winslow en 1777, le winging scapula reste une
affection rare, encore peu connue aussi bien du grand public que des
professionnels de santé.

Il s’agit en fait de I’atteinte isolée du nerf thoracique long, lequel est
responsable de I’innervation unique du muscle serratus antérieur, la paralysie de
ce muscle génére un décollement du bord spinal et de la pointe de la scapula,
particulierement visible lors des mouvements d’abduction et d’antépulsion du
bras.

Evoluant habituellement vers la récupération spontanée, le diagnostic de
cette affection est essentiellement clinique, I’exploration €électromyographique,
peut appuyer le diagnostic et surtout servir d’¢lément de surveillance.

Son traitement est avant tout conservateur ; la chirurgie n’étant envisagée
que dans les formes chroniques qui ne répondent pas a la rééducation, comme ce
fut le cas de notre patient, le choix du type d’intervention devra obéir a des
critéres précis.

La stabilisation dynamique de la scapula est une intervention séduisante et
donne entre des mains entrainées des résultats treés satisfaisants, beaucoup de
critiques sont faites sur la récupération de la force musculaire, ce qui en limite
I’indication quand les exigences professionnelles des patients sont importantes.
Néanmoins, certaines séries en font la méthode de choix avec des résultats
excellents.

Notre cas n’est la que pour illustrer la pathologie ainsi que 1’efficacité de
la méthode quand elle réussit. Il ouvre le débat sur les indications
opératoires sans nous permettre de tirer une conclusion formelle. Nous espérons
pouvoir présenter dans I’avenir, une série plus consistante comparant des
résultats personnels.
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Abstract

Title: Dynamic stabilization of winging scapula
Key Words: scapula - serratus anterior muscle - long thoracic nerve -

winging scapula - Dynamic stabilization
Author: Wafae Raffas

Described for the first time by Winslow in 1777, the winging scapula still
a rare condition, relatively unknown to the general public as well as health
professionals.

This is due actually to isolated injury of the long thoracic nerve, which is
the sole innervation of the serratus anterior muscle. This paralysis results in the
winging of the medial border and inferior angle of the scapula which is
particularly accentuated in the movements of abduction and forward flexion of
the arm.

The condition usally evolves to spontaneous recovery, its diagnosis is
essentially clinical, electromyographical testing may support the diagnosis and
especially be used as monitoring element.

The treatment is primarily based on conservative therapy. Surgery is
considered only in chronic cases that do not respond to rehabilitation as it was
the case for our patient. Specific criteria should be observed when choosing the
type of intervention.

Dynamic stabilization of scapula is an attractive intervention and trained
hands give very good outcomes. Many critics are made on the recovery of
muscle strength which limits the indication when professional requirements of
patients are important. However, some series make it the method of choice with
excellent outcomes.

Our case report is there only to illustrate the pathology and the
effectiveness of the method when it succeeds. It opens the debate on the surgical
indications without allowing us to draw any formal conclusion .We hope to
submit in the future, a more consistent series comparing personal outcomes.
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