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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 à partir de la cage 

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

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

diverses circonstances étiologiques. 

       Pathologie handicapante sur le plan fonctionnel et esthétique, les avis 

quand à  son traitement sont toujours partagés. 

       Les traitements fonctionnels doivent toujours être proposés en première 

intention, la chirurgie n’étant envisagée qu’en cas d’échec de ces traitements; 

diverses méthodes sont rapportées; la neurolyse du nerf thoracique long, 

l’arthrodèse scapulo-humérale ou encore la stabilisation dynamique de la 

scapula par un muscle du voisinage. Les indications de chaque méthode ne font 

l’objet  d’aucun consensus en raison de la rareté de la pathologie et de l’absence 

de séries chirurgicales dépassant exceptionnellement les cinq cas. 

      
Nous présentons dans ce travail un cas de winging scapula diagnostiqué 

tôt, suffisamment traité par la méthode fonctionnelle sans résultats et stabilisé 

par un transfert du tendon du grand pectoral avec un excellent résultat.     
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Mr T. Najib, 24ans, soldat très actif, musclé et sportif, sans antécédents 

pathologiques notables, s’est présenté à la consultation  pour des douleurs 

scapulaires gauches d’allure inflammatoire, évoluant depuis 6 mois. Il avait 

également constaté depuis 3 mois, la perte de l’abduction et de l’antépulsion de 

l’épaule gauche au delà de 90°, son entourage ayant noté par ailleurs l’apparition 

d’une déformation manifeste sur la face postérieure de son épaule gauche, 

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

      A l’examen, on trouve un patient en très 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 l’épaule gauche est négative, il n’ya pas d’asymétrie 

des deux épaules ni d’amyotrophie et la mobilité passive de l’épaule gauche est 

conservée, tandis que la mobilité active est perturbée :  

L’antépulsion s’arrête à  90° (fig.1a) et l’abduction est de même limitée à 

90° (fig. 1b). 

 

             

 

 

 

 

 

 

Figure1a : Antépulsion, limitée à 90° du côté gauche . 
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Figure 1b : Abduction  limitée à 90° du côté gauche. 
 
 

A l’inspection du dos on constate le décollement de l’omoplate provoqué 

par le patient (fig1c). 

 
Figure1c : Décollement de la pointe de l’omoplate gauche  et de son bord spinal de la cage 

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

tractions  contre le mur (fig.1d, fig1e) 

 
 
 

 
Figure1d, Figure1e : Exercice de tractions contre le mur matérialisant mieux le décollement  

                                     du bord spinal de l’omoplate du côté gauche. 

 
 

      Devant cet aspect clinique, nous avons soulevé voire posé le diagnostic de 

winging scapula, par paralysie du nerf thoracique long, que l’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 à une conduction nerveuse dans 

les limites de la normale, la détection musculaire a objectivé un tracé 
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comportant une activité neurogène critique dans les territoires C5- C6  ou tronc 

primaire (fig1f) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure1f : Compte rendu éléctroneuromyographique du patient. 

Ce résultat peu contributif, abondait  néanmoins dans le sens du 

diagnostic de winging scapula.  

 - Le bilan radiologique standard a consisté en une radiographie de 

l’omoplate gauche de face et de profil, une radiographie thoracique ainsi que des 

radiographies du rachis cervical de face, de profil et de ¾, lequel bilan s’est 

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

   Devant les résultats de l’examen clinique, du bilan paraclinique, 

confortés par l’avis des confrères 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 6ème mois, l’examen clinique est resté inchangé, la douleur était aussi 

intense, bien qu’elle céda légèrement aux antalgiques et aux anti- 

inflammatoires non stéroïdiens sans jamais disparaitre complètement. 

 Devant la douleur gênante et insomniante, le handicap fonctionnel de 

plus en plus pesant et la gêne esthétique de plus en plus dérangeante, l’indication 

du traitement chirurgical a été retenue. 

 Vu que le patient était jeune, qu’il avait une musculature particulièrement 

bien développée, et  qu’il avait  consulté tôt, 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 l’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.2a1). Le membre inférieur homolatéral est de même drapé en totalité pour 

pouvoir réaliser le prélèvement par la suite. 
                                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure2a1 : Vue montrant la position opératoire. 

 

 

 
      L’abord fut via une incision oblique directe, en bas et en dehors à travers 

l’aisselle, du milieu du grand pectoral à la pointe de l’omoplate préalablement 

repérée à travers la peau (fig.2a2) : 

 

         1er temps opératoire : 

On repère le nerf thoracique long afin d’en faire la neurolyse la plus 

complète possible que permet la voie axillaire (fig. 2b), cette neurolyse étant 

réalisée d’abord à visée antalgique, et non pas comme traitement du winging 

scapula. 
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Figure2a2 : Voie d’abord en «  L » inversé avec un  grand bras au niveau du creux axillaire et 

le petit bras le long du bras visant l’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 moitié du tendon est prélevée (fig.2d), la pointe 

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

d’environ 1.5cm ×1.5cm de diamètre à son niveau (fig.2e, fig.2f)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

et sa disposition en forme de « U ». 
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Figure2d : Prélèvement de la moitié du tendon du grand pectoral. 

 
 

 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure2e : Squelettisation de la pointe de la scapula. 
 



13 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure2f : Confection d’un trou d’à peu prés 1.5cm× 1.5cm de diamètre 

au niveau de la pointe de la  scapula 

 

 

2ème temps opératoire :  

On découvre la cuisse par une incision longue de 20 cm (fig.3a), puis l’on 

prélève une bandelette de la partie postérieure du fascia lata mesurant 20 cm× 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 : Prélèvement d’une bandelette du fascia lata mesurant 20 cm× 3 cm. 
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Figure 3c : Tubulisation de la bandelette du fascia lata en utilisant un fil non résorbable. 

 

3ème temps opératoire : 

La bandelette du fascia lata est suturée à l’aide d’un fil non résorbable à 

l’hémi-tendon du grand pectoral (fig.4a).  

Elle est ensuite passée dans le trou confectionné au niveau de la pointe de 

l’omoplate (fig.4b). 

NB : le passage se fait d’avant en arrière, et de dedans en dehors pour ne pas 

provoquer un winging scapula stable iatrogène par la suite.  
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Figure4a : Suture de la bandelette du fascia lata à l’hémi-tendon du grand pectoral 
 

 
Figure 4b1 ,2 : Passage de la bandelette dans le trou confectionné au niveau de la pointe de 

l’omoplate. 
 
 

La bandelette est ensuite retournée sur elle-même, suturée à elle- même et 

resuturée à l’hémi-tendon du grand pectoral (fig.4c) 
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Figure4c : Suture de la bandelette à elle-même puis à l’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’élastoplast (fig.5a). 
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Figure5a : Immobilisation post- opératoire dans un Dujarier coude au corps 

 
 

 
Figure 5b : Radiographie postopératoire montrant le siège du tunnel  

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

       L’immobilisation a été maintenue coude au corps pendant 45 jours. Le 

patient avait ressenti dés le 15ème jour postopératoire une diminution progressive 

des douleurs lesquelles ont totalement disparu en un mois et demi, le sevrage de 

l’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 été obtenu en un mois et demi, ensuite 

la récupération de la mobilité active qui était totale à la fin du 4ème mois 

postopératoire.  

 
A la fin du 4ème 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 complètes. (fig.6a)  
 

 

Figure 6a : Antépulsion totale sans décollement de l’omoplate. 
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Figure 6b : Manœuvre de traction contre le mur sans décollement de l’omoplate. 
 
 
 
       La seule plainte relative du patient concernait la cicatrice opératoire (fig.6c) 

jugée inesthétique bien qu’elle ne le gênait pas du tout puisqu’elle est enfouie 

dans le creux axillaire. 
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Figure 6c : Cicatrice postopératoire 

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

       Le winging scapula, ou aile d’ange, correspond à une paralysie isolée du 

nerf thoracique long (nerf thoracicus longus), à l’origine d’un décollement du 

bord spinal et de la pointe de la scapula réalisant le « scapulum alatum » [1], 

particulièrement visible lors des mouvements d’abduction et d’antépulsion du 

bras. En effet le nerf thoracique long est responsable de l’innervation exclusive 

du muscle serratus antérieur (muscle serratus anterior), qui constitue, en 

association avec le muscle trapèze (muscle trapezius), le principal moyen de 

fixité de la scapula à la cage thoracique. 

 
2. Historique : 

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

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 à une luxation 

acromio-claviculaire. 

Ce n’est qu’en 1935, sous l’impulsion de PATEL [4], que la première 

revue générale de la littérature a été publiée sur le sujet, à propos d’une série 

regroupant pour la première 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 à 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 première 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 première 

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 à rapporter 

l’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 à la paroi latérale du 

thorax. Il prend son origine sur le bord spinal de la scapula et de là, ses fibres 

s’enroulent sur la paroi latérale du thorax et se terminent sur la face latérale 

des neuf premières côtes [9,52]. 
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Trois chefs fonctionnels sont à distinguer : [52] 

-  Le chef supérieur : provient de l’angle supérieur de la scapula et s’insère sur 

les deux premières côtes. 

-  Le chef moyen : provient de la face antérieure, du bord médian ou spinal de la 

scapula et s’insère sur les 2ème, 3ème et 4ème côtes. 

- Le chef inférieur : est le plus grand ; il provient de l’angle inférieur de la 

scapula et s’insère sur les 5ème, 6ème, 7ème et 8ème côtes. 

 

 

 

Figure 7 : Illustration du serratus antérieur [10]. 
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C’est un muscle directement situé sous la peau, palpable sur une surface 

équivalente à celle d’une main, partiellement recouvert en arrière par le muscle 

subscapulaire (muscle subscapularis) et en avant par le muscle grand pectoral , 

sa partie inférieure est particulièrement visible lorsque le bras est élevé au 

dessus de la tête [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 l’inspiration [52]. 

 

          a-2 Le nerf thoracique long :  

 Encore appelé nerf expiratoire externe de Charles Bell, dérive des 

ramifications primaires antérieures issues des 5ème ,6ème et 7ème vertèbres 

cervicales (C5, C6 et C7) [11] ; plus rarement, les ramifications issues de C4 ou 

de C8 peuvent participer à la constitution de ce nerf [12]. 
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Figure 8 : Illustration de l’origine de nerf thoracique long [28]. 

 

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

antérieur [28]. 
 

Son trajet est simple ; les ramifications issues de C5 et C6 traversent le 

muscle scalène moyen (scalenus medius ) - la branche issue de C7 peut passer en 

antérieur entre le scalène moyen et le scalène antérieur (scalenus anterior)- et 

fusionnent en arrière du paquet vasculo-nerveux axillaire en regard du premier 

ou du deuxième espace intercostal [11]. 

Le tronc du nerf ainsi formé se coude au niveau de la deuxième côte à 

laquelle il est parfois fixé par une fine lame aponévrotique [12] et se dirige 

ensuite vers le bas, en arrière 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’à la 8ème voire la 9ème côte [28]. 

 
Le nerf thoracique long connait un deuxième point de fixité potentiel sous 

le fascia du muscle serratus antérieur en regard du croisement avec la branche 

thoracique de l’artère thoraco-dorsale ou artère principale du serratus antérieur 

[13]. 

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

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

points de fixité [12,28]. 

 
b. Physiologie : 

        Lors du mouvement de circumduction de l'épaule,  la scapula se déplace 

sur la cage thoracique ce qui amène à 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 plutôt 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 être définis, l'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 l'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 plutôt 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 l'axe du mouvement correspond à l'articulation omo-

claviculaire, la scapula peut effectuer une abduction ou une adduction par 

rapport à la paroi du thorax ; l’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 à 12 cm en translation verticale. 

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

Ils correspondent à la rotation de la scapula autour d'un axe 

perpendiculaire à son corps qui passe approximativement sous le tubercule 

trapézien de l'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 l'adaptation 

de la scapula au thorax. 

c. Examen clinique :  

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

dévêtu qui sera : 

           -  assis, 

            -  allongé, 

            -  debout. 

 
                    c-1  Examen du serratus antérieur, sujet assis : 

 Le membre supérieur correspondant au côté du serratus antérieur à 

examiner sera maintenu en antépulsion à 90° par un plan horizontal ou par 

l'examinateur ; ce dernier demandera au sujet une avancée du moignon de 

l'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 septième à la dixième côte au niveau de la face antéro-

externe du thorax). 

 
      Le membre supérieur toujours maintenu à 90°, mais cette fois le coude 

fléchi, l'examinateur empaumera la scapula pour contrôler 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, l'avancée du moignon 

pouvant être 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 être 

complète. 

 
        c-2 Examen du serratus antérieur, sujet allongé : 

    Le sujet est en décubitus dorsal, son bras à examiner placé en 

antéflexion, coude fléchi. L'examinateur quand à lui, placé à la droite du patient, 

maintiendra l'hémithorax homolatéral d'une main et, tout en contrôlant le 

mouvement de la scapula de l'autre main, demandera au sujet de réaliser une 

avancée du moignon de l'épaule.  Le même mouvement sera demandé au sujet 

par la suite, mais cette fois-ci, le coude fléchi opposé à 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, l'examinateur 

demandera au sujet à examiner de se placer debout, légèrement 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 même lorsque le sujet réalise des tractions contre le mur. 

 

 

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

 

   À l'issue de cet examen, le muscle serratus antérieur sera évalué selon 

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

0 Aucune évidence de contraction 

1 Présence d'une contraction minime, pas de mouvement 

2 Amplitude complète sans pesanteur 

3 Amplitude complète du mouvement contre pesanteur 

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

5 Amplitudes complètes 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 où une 

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

 
              a-1. Les traumatismes chirurgicaux directs : 

    Ce sont des lésions directes, iatrogènes du nerf thoracique long, qui, de 

part son anatomie, est particulièrement exposé lors de certaines chirurgies. Les 

chirurgies le plus souvent incriminées sont :   

  
  La résection de la première côte 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], 

  La 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 à une chirurgie 

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

 
              a-2. Les traumatismes indirects : 

   Ils correspondent à l'étirement du nerf thoracique long entre ses deux 

points de fixité. Ils 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 l'épaule; certains 

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

 La gymnastique [1], 

  Le bowling [1, 18, 28], 

 Le tennis [1, 15, 18, 10, 28], 

 Le hockey [1], 

 Le tir à l’arc [1,6, 18], 

  Le water-polo [1], 

  Le karaté [1, 15], 

  Le squash [1, 18,28], 

  L'haltérophilie [1]. 

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

 La maçonnerie [15], 

 Le déménagement [15], 

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

 
En fait toutes les activités professionnelles nécessitant un emploi excessif 

de l'articulation de l'épaule, exposent à la longue au winging scapula [50]. 
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NB : Certains cas de winging scapula ont été rapportées chez des sujets qui [12]: 

  Se déplacent à l'aide de béquilles mal rembourrées, 

  Portent un corset plâtré, 

  et /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 : 

  Après un traumatisme direct de l'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 " mêlée au rugby "[11], 

        -- d'une chute [11, 20]. 

 
  Après une mauvaise manœuvre du forceps lors d'un accouchement 

dystocique [1, 18,21] : Leur fréquence est estimée à 25/10 000 [18] 

  Après une chute sur le séant [15], 

  Au décours d'une malposition prolongée du rachis et/ou de l'épaule 

    lors d'une intervention chirurgicale sous anesthésie générale ou lors  

   du sommeil, particulièrement chez le drogué [1, 18, 28], 

  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 à la palpation de la 

première côte. 

 
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 complète certes dans des délais variables. Son 

traitement est essentiellement médical basé sur l’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’ : 

 Une grippe [1, 18, 21, 28]. 

 Une diphtérie [18,28]. 

 Un tétanos [28]. 

 Une poliomyélite [18,28]. 

 Une mononucléose infectieuse [1,18]. 

 Une lèpre [28]. 

 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 : 

 Le diabète, 

 La porphyrie. 

 
           b-5﴿ Une intoxication : [28] 

           Par 

 L’arsenic, 

 Le mercure, 

 Le D.D.T. (dichloro-diphényl trichloréthane), 

 Les organophosphorés, 

 L’alcool, 

 Le 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’ : 

 Une myopathie, 

 Une dystrophie musculaire fascio-scapulo-humérale progressive, 

 Une lésion médullaire cervicale, 

 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 à 300 cas. 

     De nos jours, certains auteurs orthopédistes et pédiatres estiment son 

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

 Toutes les tranches d’âge peuvent être atteintes. Mais l’affection survient 

avec prédilection chez le sujet jeune, sportif. 

L’âge 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  

côté dominant qui est souvent le côté 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 à la maintenir au cours des mouvements : 

- Le serratus antérieur, 

- Le trapèze, 

- L’élévateur de la scapula ( levator scapulae) 

- Le grand rhomboïde ( rhomboideus major) 

- Le petit rhomboïde  (rhomboideus minor) 

- Le petit pectoral 

- L’omo-hyoïdien  (omohyoideus ) 
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 De ces muscles, le serratus antérieur  et le trapèze sont les plus importants ; 

une scapula décollée étant presque toujours associée à une atteinte de l’un et/ou 

de l’autre de ces deux muscles  [28]. 

 
 Ainsi, en cas de paralysie ou faiblesse du serratus antérieur, l’amarrage de la 

scapula à 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, 

  - l’orientation de la glène à la tête humérale ne se faisant plus normalement, 

lors des mouvements, la dynamique de l’épaule se trouve sérieusement 

perturbée. Deux mouvements sont particulièrement affectés : 

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

 L’abduction, limitée à 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 règle inaugurale mais 

peut parfois être 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 siège scapulaire, 

- Irradiant parfois vers le bas, 

- Sans avoir de topographie radiculaire, 

- D’intensité variable, allant de la simple gêne fonctionnelle à la  

douleur vive avec des paroxysmes nocturnes.  

 
  Cette scapulalgie s’estompe en règle au bout de quelque jours ; chez 

certains patients cependant, elle peut persister plusieurs mois puis faire place à 

une gêne fonctionnelle allant du simple inconfort scapulaire jusqu’à 

l’impotence totale marquée dans les mouvements d’élévation antérieure 

(antépulsion) et latérale (abduction) du bras [15]. 

Une douleur intense doit faire soulever l’hypothèse d’un syndrome de 

Parsonage-Turner.  

 

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

  Beaucoup moins fréquente que la douleur au début de la maladie, la 

fatigabilité de l’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  à l’impossibilité d’élever le bras au dessus de 90° dans les 

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

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

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

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

Le patient se plaint de sensation de dérobement ressentie comme une gêne 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 l’affection, 

il renseigne sur : 

  L’âge, 

  Les antécédents, 

  Le degré de gêne fonctionnelle dans la vie quotidienne et 

professionnelle, ainsi que sur les exigences futures du patient. 

 
a-3) Les données de l’examen physique : 

  Le diagnostic clinique de winging scapula est en règle générale porté 

4 mois après l’installation de la scapulalgie, les cas extrêmes allant de 3 

semaines à 12 mois [15]. 

 

  Deux cas de figure sont à distinguer : 

 Les formes sévères où le diagnostic ne souffre d’aucun doute, 

 Les formes plus modérées ou partielles. 
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  a-3-1)  Les formes sévères : 

  La déformation est caractéristique avec : 

 
α) A l’inspection : 

En statique : 

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

- Une ascension de la scapula qui entraîne une déformation du creux sus-

claviculaire, [18]  

- Une hyperabduction du bord interne de la scapula ; l’angle scapulo-huméral 

entre l’axe longitudinal de l’os huméral et le bord externe de la scapula passant 

de 45° à 60-70° [12,15]. 

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

 

En dynamique : 

- Une limitation de l’abduction de l’épaule qui peut se restreindre à 90° 

(l’abduction pure est moins affectée car c’est le trapèze qui représente le 
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principal moteur de la rotation scapulaire ; cependant l’abduction sera 

difficile au-delà de 90°) [1, 18,28]. 

- Une limitation de l’antéflexion qui peut se restreindre à 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’où 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]. 

 

 β) Le test de stabilisation de la scapula : 

 En 1998, Jon JP Warner et Al [29] sont parvenus à ajouter à l’arsenal 

clinique déjà 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 à stabiliser manuellement la scapula  en la comprimant contre la 

paroi postérieure du thorax, et à demander au malade d’effectuer des 

mouvements d’abduction et d’antépulsion de l’épaule atteinte ; on note alors 

une nette amélioration de l’incommodité de l’épaule et une augmentation des 

amplitudes articulaires avec notamment l’abduction qui passe ainsi de 110-

120° à 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 l’examen clinique minutieux prend tout son 

intérêt pour détecter les premières 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 manœuvres de 

sensibilisation et de fatigue, type tractions au sol, bras étendus et sur le plan 

dur, permettront le diagnostic [15]. 

 
 L’examen orthopédique de l’épaule devra être complet et associé à un 

examen du rachis cervical et à un examen neurologique afin de vérifier 

l’intégrité des muscles adjacents ; trapèze, rhomboïdes, et deltoïde ( deltoïdeus) 

notamment ; et de confirmer l’absence de troubles sensitivo-moteurs ainsi que 

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

 

b- Paraclinique : 

b-1)  L’électromyogramme : 

Il est systématiquement réalisé 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 trapèze, le rhomboïde, le supra-épineux (suprasupinatus ) et 

l’infra-épineux( infrasupinatus), le deltoïde et le grand dorsal (latissimus dorsi) ; 

il devra être réalisé au minimum 3 semaines après le début de la 

symptomatologie [15,28]. 
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  Ainsi en cas de winging scapula, l’exploration électromyographique du 

muscle serratus antérieur montrera une dénervation complète 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 à fait normale pour les 

muscles adjacents [11,30]. 

 
  Il est cependant important de noter qu’un tracé électromyographique 

normal lors de l’exploration du serratus antérieur devant un winging scapula 

manifeste, n’élimine pas le diagnostic ; ce résultat peut s’expliquer par la 

difficulté technique à explorer ce muscle par électromyographie et/ou par 

l’existence de lésions du nerf thoracique long non détectables par l’examen (une 

néovascularisation de ce nerf par exemple)  [28].  

 
b-2)  La radiologie : [18] 

  Devant tout winging scapula, un bilan radiologique devra systématiquement 

être réalisé. Son objectif est de : 

 Confirmer, si besoin, l’atteinte du muscle serratus antérieur 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 arthrodèse scapulo-

thoracique (Radiographie standard, TDM). 

 Eliminer les anomalies ostéo-articulaires pouvant simuler un décollement 

scapulaire telles que : 

 La scoliose, 

 Les cals vicieux après fracture de la clavicule et/ou de l’acromion, 
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 L’exostose de la face postérieure d’une côte parascapulaire, 

 L’ostéochondrome de la face profonde de la scapula  

 La dysostose cléido-crânienne. 

 
 Ce bilan radiologique comprendra en règle générale : 

 Des radiographies standards, notamment : 

 La scapula (face et profil de Lamy) 

 Le rachis cervical (face et profil) 

 Le rachis dorsal (face et profil) 

 Le thorax osseux. 

 
 Une tomodensitométrie scapulo-thoracique voire une imagerie par 

résonance magnétique. 

 
 Les radiographies standards sus-citées seront en règle sans particularités en 

cas de paralysie isolée du serratus antérieur ; la tomodensitométrie scapulo-

thoracique quant à elle, pourra montrer : 

 Une asymétrie des omoplates, 

 Une atrophie du muscle serratus antérieur, 

 L’intégrité des muscles adjacents et de l’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 côté opposé. 



50 
 

N.B : La réalisation d’une radiographie thoracique chez un sujet présentant un 

winging scapula peut mettre en évidence une opacité pariétale du côté atteint ; 

cette dernière 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 être demander chaque fois que l’on sera face à une forme 

aigue de winging scapula. On pourra ainsi demander : 

 
             b-3-1) Un bilan inflammatoire : 

  Avec demande de : 

 La V.S 

 La C.R.P 

 Le fibrinogène 

   
            b-3-2) Un bilan infectieux : 

   Orienté par l’interrogatoire et les données de l’examen, ce bilan 

infectieux comportera des sérologies spécifiques. 

 

8.  Diagnostic différentiel : 

 Plusieurs situations cliniques pathologiques sont capables de reproduire une 

symptomatologie semblable à celle d’un winging scapula. Ces diagnostics 

différentiels sont importants à connaître afin de les éliminer 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 âge moyen de diagnostic situé entre 6 et 12 ans, elle diffère aussi du winging 

scapula par l’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 

l’omoplate malformée au rachis cervical. 

 
De plus, l’association d’autres malformations à la surélévation de l’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 trapèze : 

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

l’atteinte du serratus antérieur comme étiologie du décollement scapulaire. 

 
 Cliniquement au cours d’une paralysie du muscle trapèze, on notera un 

affaissement de son relief, un abaissement marqué de l’épaule affectée avec 

déplacement latéral de la scapula et haussement asymétrique de l’épaule 

controlatérale. Les cas les plus difficiles à éliminer sont ceux où le 

dysfonctionnement du trapèze s’associe à 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-humérale : 

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

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

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

humérale : 

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

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

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

 
e- Les autres diagnostics différentiels : 

Beaucoup moins fréquemment, un winging scapula peut être simulé en 

cas de : [15,18] 

- Scoliose 

- Cals vicieux après fracture de la clavicule, de la scapula ou  

          des arcs costaux postérieurs 

- Exostose à partir d’une côte 

- Ostéochondrome de la face profonde de la scapula  

- Tumeur de la scapula 

- Dysostose cléido-crânienne 

- 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 révèle qu’en moyenne 30% 

des réinnervations sont incomplètes [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 récupèrent 

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

 

10. Traitement : 

   a- Buts : 

   Le traitement du winging scapula aura pour objectifs : 

 d’entretenir la mobilité de l’épaule, 

 de maintenir la trophicité des muscles, 

 de lutter contre la douleur, 

 d’améliorer la cinétique de l’épaule. 

 

 b- Moyens : 

 b-1) Le traitement médical : 

 Différentes catégories de médicaments peuvent être administrées dans le but  

de gérer la douleur : 



54 
 

- Les antalgiques, 

- Les anti-inflammatoires non stéroïdiens, 

- La vitaminothérapie B [15]. 

 

     b-2) La rééducation : 

 La prise en charge rééducative repose sur : 

- La mise au repos complète de l’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 l’épaule, 

- La rééquilibration de la ceinture scapulaire.  

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

cas d’algies scapulo-brachiales, elle peut être associée à l’utilisation de : 

 
  b-2-1) Courants excito-moteurs : 

  Ces derniers seront appliqués en avant du grand dorsal, à la partie 

inférieure du creux axillaire. Leur utilisation devra cependant être prudente, bien 

conduite, de façon à éviter la fatigue du muscle déjà atrophique. 

 
  b-2-2) Orthèses scapulaires : 

  Plusieurs types d’orthèses existent, mais les plus utilisées sont les orthèses 

biscapulaires et celles dérivées de Truong et Rippel [15] se composant en règle 

générale, de deux plaques thermoformables, l’une postérieure triangulaire 

appliquée à la scapula et l’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 être 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, tête et cou éloignés du côté à 

opérer. Toute la région susclaviculaire est préparée et protégée à l’aide d’un 

champ. Une incision cutanée est réalisée parallèlement à la clavicule, en arrière 

de celle-ci ; c’est une incision sinusoïdale qui sera prolongée latéralement de 6 à 

8 centimètres jusqu’à la limite claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien 

(sternocleidomastoideus ). 

  La dissection se poursuit ensuite ; un soin particulier est nécessaire afin de 

ne pas léser les nerfs susclaviculaires sous-jacents. Le scalène est soulevé du bas 

vers le haut, de manière à découvrir le plexus brachial supérieur. Un grand soin 

doit être mis afin d’identifier la branche suprascapulaire du tronc supérieur, 

pendant qu’elle traverse les couches moyennes du scalène, et est théoriquement 

plus encline aux dommages iatrogènes. 

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

exploré. Le plus souvent, une anomalie épidurale est évidente à hauteur de la 2e 
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côte ; une neurolyse externe à l’aide d’instruments microchirurgicaux est 

effectuée. Une résection du muscle scalène antérieure est également réalisée ; de 

l’ordre de 15 à 20 % de l’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 scalène antérieur, le scalène 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’à 10 milliampères 

peut être  utilisé pour cette stimulation. C’est un signe de bon pronostic, les 

contractions du serratus antérieur semblent uniformément s’améliorer après la 

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

  

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

électrique du nerf thoracique long qui est comprimé à l’intérieur des muscles scalènes. B. 
Après 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 deuxième point de fixité en regard 

du croisement avec la branche thoracique de l’artère thoraco-dorsale ou artère 

principale du serratus antérieur, où la neurolyse doit impérativement être 

effectuée. (Fig. 15,16)  

     Technique de neurolyse selon Laulan : [28] le patientl’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 

5e côte. Le grand dorsal est récliné vers l’arrière. On repère l’artère 

thoracodorsale et sa branche de division antérieure, destinée au chef distal du 

serratus antérieur. L’endroit où l’artère prend contact avec le muscle et pénètre 

sous son fascia permet de repérer le nerf  thoracique long qu’elle précroise à 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’à ses branches 

terminales, en respectant les branches collatérales, de façon à restituer au nerf 

une bonne mobilité par rapport à la paroi thoracique  
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Figure 15  La zone de compression thoracique du nerf thoracique long décrite par Laulan et 
Lascar se situe au croisement du nerf et de l’artère thoracodorsale. L’artère précroise le nerf 

au moment où elle s’engage sous l’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 l’artère 

thoracodorsale D : le nerf est libéré en fin d’intervention.[28] 
 
 
      b-3-2) Arthrodèse scapulo-thoracique : 

 Elle vise une stabilisation statique de la scapula en la fixant solidement et 

définitivement à la cage thoracique. Diverses techniques ont été décrites ; nous 

en rapportons les deux procédés de base [35] : 

 
 α) L’arthrodèse scapulo-thoracique de Mathieu [35] : 

 Une incision verticale légèrement incurvée est réalisée à un travers de doigt 

en dedans du bord spinal, et tout le long de celui-ci. 
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 Après section du trapèze et du rhomboïde à 1 cm de la scapula, le gril costal 

est découvert (l’aide qui maintenait jusque là le bras en abduction, le laisse 

retomber et écarte la scapula, ce qui facilite le dégagement du plan costal). Les 

5e  et 7e côtes sont alors découvertes, dénudées à la rugine assez largement, puis 

sectionnées « en dehors de la position corrigée du bord interne de la scapula». 

Le bord spinal lui, est dépériosté et avivé en regard des zones où il sera en 

contact avec les côtes. 

 
 Les segments proximaux des côtes sectionnées sont alors passés en arrière 

de la scapula ramenée en position de correction. Deux fils métalliques ou deux 

boucles de fort crin, sont utilisés pour cette fixation. Parfois des vis peuvent se 

substituer aux cercles jugés trop fragiles. 

 

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

abduction modérée pendant un mois. 

 

Pour Segonds [11], il doit être installé dans un appareillage en résine 

confectionné en préopératoire maintenant le coude au corps à 90° et en rotation 

neutre de l’épaule ; le coude sera libéré après 15 jours et l’immobilisation gardée 

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

préalablement sectionnées [35] 
 

 

      β) L’arthrodèse scapulo-thoracique de Nove-Josserand [35] : 

 Elle diffère des techniques classiques de fixation omo-thoracique dans la 

mesure où elle est destinée à conserver les mouvements de sonnette de la 

scapula. 

 
 En sectionnant une côte et en passant son extrémité interne dans un orifice 

foré dans la fosse sus-épineuse, on vise à conserver une certaine mobilité autour 

du pivot ainsi créé. 

 
 La voie d’abord ici est identique à celle de Mathieu. La 4e côte est repérée, 

ruginée sur une dizaine de centimètre, 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 

l’orifice où passera la côte. Celui-ci est creusé avec une fraise de 1,5 cm de 

diamètre, à un point situé « contre la ligne d’insertion de l’épine, à 3 ou 4 cm du 

bord spinal de l’os » et le chirurgien passe l’extrémité interne de la côte dans cet 

orifice. 

 
 Les soins postopératoires sont identiques à ceux décrits dans l’intervention 

de Mathieu. 

 

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

la 7e ou la 8e côte. 

 

 
 
 

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 à 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 rhomboïdes [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. 

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

  L’intervention se déroule sous anesthésie régionale combinée à une 

anesthésie générale endotrachéale. Le patient est opéré en décubitus dorsal, 

membre supérieur en abduction sur une tablette, un coussin placé en arrière sous 

la scapula pour la refouler en avant et en dehors. 

 
 Une incision oblique est réalisée, en bas et en dehors à travers l’aisselle, du 

milieu du grand pectoral à la pointe de la scapula préalablement repérée à 

travers la peau. Le grand pectoral est alors exposé et l’interstice séparant en 

dehors le chef claviculaire du sterno-costal aisément repéré. On sépare ensuite le 

chef inférieur dont on dissèque le tendon d’insertion huméral (en dedans, la 

dissection s’arrête au pédicule vasculo-nerveux du chef inférieur). Après 

dissection de la graisse axillaire, on repère 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 à 20 cm sur 5 cm de large ; ce ruban est ensuite façonné 

en tube, puis passé à travers un orifice pratiqué près de la pointe de la scapula. Il 

est ensuite suturé à lui-même 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  

à deux incisions, avec une première incision au niveau du creux axillaire et une 

deuxième en regard de l’angle inférieur de la scapula, permettant d’ éviter  le 

recours à un allongement par des tissus mous, Galano a également modifié la 

technique de suture de celle décrite à l’origine; il  utilise  ainsi une série 

d’orifices de forage dans la scapula et réalise des sutures à la manière de points 

de Blair –Donati (fig.20) 

 



65 
 

 
 
 

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 à travers un orifice pratiqué au niveau du bord axillaire de l’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 à lui-même. [41] 
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Figure 20 Une série d’orifices de forage est crée dans la scapula, les fils sont placés  à la 
manière de points de Blair –Donati en les  passant à partir de la face dorsale dans le  tendon 
transféré et en revenant  à travers le tendon et à travers le second orifice de forage [42] 
 
β) La transplantation du petit pectoral [35] : 

 Une incision est réalisée dans le sillon delto-pectoral ; la désinsertion du 

tendon du petit pectoral de l’apophyse coracoïde réalisé, l’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 2e incision. 

 
 La ligne interne et inférieure de la scapula est percée de deux trous à pointe 

carré ; le lambeau de peau est ensuite fendu longitudinalement et chaque chef 

ainsi obtenu passé par un des trous et suturé très solidement à lui-même. 
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 L’intervention s’achève par la suture des plaies et le pansement ; le bras est 

maintenu en abduction, entraînant la scapula en dehors par l’action du grand 

rond pendant 3 semaines. La mobilisation est débutée prudemment après ce 

délai et la physiothérapie active, cinq semaines après l’intervention. 

 
 σ) 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 arrière du relief de la 

terminaison du grand pectoral. Le tendon du grand rond est isolé près de son 

insertion sur la coulisse bicipitale et sectionné au ras de l’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 2e incision ; on le devise en deux 

languettes qui sont ensuite réinsérées sur les deux dernières digitations du 

serratus antérieur (Hass [35] passe chaque moitié de tendon sous la côte ruginée 

et les suture l’un à l’autre). 

 
 L’intervention s’achève 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 basé sur la prise en charge de la douleur et la rééducation ; le 
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testing musculaire et l’électromyogramme guideront le programme de 

rééducation. 

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

 La mobilisation prudente de l’épaule doit respecter la physiologie de 

l’articulation et éviter les mouvements extrêmes de sonnette interne et 

d’abduction-antépulsion. 

 
 Les fixateurs de la ceinture scapulaire (trapèze, rhomboïde, angulaire, petit 

pectoral) sont sollicités en statique. Les mouvements actifs d’antépulsion et 

d’abduction de l’épaule doivent être évités au-delà de 90° et nécessitent un 

contrôle parfait de la fixation de la scapula sur la cage thoracique assurée alors 

surement par le trapèze. 

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

 
 Les orthèses qui se proposent d’appliquer la scapula sur le gril costal, restent 

d’indication limitée (testing de 0 à 2) ; l’efficacité de ces systèmes reste 

discutable dans la mesure où ils se doivent d’être contentifs. 

 

c-1-2) Devant un testing 1,2 : 

  Les exercices précédemment décrits sont poursuivis, associés aux 

techniques de facilitation neuromusculaire. 

 
  L’objectif, en effet est d’obtenir par irradiation soit à 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 à 90°, 

aidés soit par l’examinateur, soit par un plan de travail horizontal ou légèrement 

oblique en bas. Une résistance peut être 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 l’appareillage, s’ils ont été prescrits, sont 

abandonnés à 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 à la verticale avec contrôle, lors de la 

contraction du serratus antérieur, de l’abduction de la scapula en veillant à la 

compensation possible du trapèze. 

 
  Les exercices symétriques de brasse, les mouvements lents alternatifs 

inversés faisant varier en continu l’anté- et rétropulsion de l’épaule, sont réalisés 

soit en kinésithérapie, soit en kinébalnéothérapie, et en surveillant toujours le 

possible décollement de la scapula. 

 
 

c-1-4) Au-delà 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 chaîne cinétique fermée peut être 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 chaîne cinétique 

ouverte avec poids et haltères. 

 
   La fonction respiratoire du muscle est développée en décubitus latéral sur 

le côté sain. Les mouvements de sonnette harmonieux et équilibrés du scapulum, 

nécessaires au bon placement de la glène, notamment dans l’abduction et 

l’antépulsion du bras, sont recherchés par renforcement des autres fixateurs de la 

scapula. 

 
   Ultérieurement, ce sont les paramètres de puissance, vitesse et endurance 

qui seront développés. La musculation est obtenue par un travail statique 

intermittent mais aussi par l’utilisation d’haltères lourds faisant intervenir 

l’ensemble du complexe de l’épaule, l’endurance est sollicitée par un travail 

dynamique à 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 l’entraînement ne peut être envisagée qu’en 

cas d’indolence totale, à testing 5, et après correction des gestes imparfaits 

nocifs et déclenchants. 

 
   Le caractère aigu et/ou prolongé de ces douleurs peut imposer la 

prescription d’antalgiques et d’anti-inflammatoires non stéroïdiens, ceci en 

association avec une polyvitaminothérapie du groupe B. 

 
           c-2) Les formes chroniques :  
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   Le passage à 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 gênante, 

- qui en fait la demande. 

 

          c-2-2) Quand proposer cette chirurgie ? 

          Après échec du traitement conservateur ; le délai requis reste variable. 

Pour Laulan et al [13], une chirurgie peut être proposée après trois mois 

d’évolution d’un winging scapula ; pour Maarek et al [18] par contre, les délais 

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

 

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

         Comme vu précédemment, les interventions chirurgicales possibles 

sont nombreuses et variées ; le choix de l’une ou de l’autre devra obéir à une 

indication précise.  

 

Ainsi : 

α) La neurolyse du nerf thoracique long : 

Elle est proposée essentiellement aux sujets présentant une atteinte isolée 

du serratus antérieur et chez lesquels l’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 effectué, avec un certain succès, ce type 

de chirurgie chez un patient évoluant depuis 9 ans ; ils préconisent qu’elle serait 

indiquée même pour les winging scapula évoluant depuis 7 ans, avec de bonnes 

chances de succès, si d’autres contre-indications telles qu’une perte de substance 

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

 
Il paraît 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 après deux ans de paralysie 

reste inhabituelle. 
 

 β) La stabilisation dynamique de la scapula : 

 Pour beaucoup d’auteurs [1,20,36,42], elle correspond à la technique de 

choix chez tous les malades, notamment chez  le sujet jeune et actif [42], après 

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 ; c’est également la transplantation musculaire la plus 

répandue. 
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σ) Les arthrodèses scapulo-thoraciques : 

En principe, les procédés de stabilisation statique de la scapula ne doivent 

être envisagés qu’en dernier recours et ce, après 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 l’échec des 

transplantations musculaires et l’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 l’arthrodèse scapulo-

thoracique est la technique de choix chez les travailleurs de force. Il l’a utilisé de 

manière exclusive chez 9 patients présentant une paralysie isolée du muscle 

serratus antérieur dans une série publiée en 2002. 
 

d- Résultats : 

d-1-Rééducation 

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  symptômes et des limitations après traitement conservateur[19] 

Les patients plus âgés, sédentaires, et ceux  présentant des symptômes 

minimes peuvent être 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 symptômes préopératoires [27,48]. Ainsi 

une exploration initiale du nerf semble une bonne alternative avant la réalisation 

d’un transfert musculaire   

 

d-3- Arthrodèse scapulothoracique 

Ce procédé corrige le décollement de la scapula, mais entraine souvent 

une limitation de l’antépulsion, une pseudarthrose, ainsi que des complications 

pulmonaires  [47]. 

Ainsi il est généralement considéré comme une intervention de sauvetage 

après échec des autres procédés chirurgicaux, ou bien réservé aux  patients 

présentant une faiblesse généralisée des muscles  de l’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 l’épaule 

avec un résultat fonctionnel satisfaisant et une immobilisation post-opératoire 
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plus courte. Le principal inconvénient semble être 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 à l’effort contre résistance). 

 
Iceton  [21]  a publié une série de 15 cas, de transfert du pectoralis major où 

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 où il préfère des arthrodèses 

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 être une bonne indication. 

 

Récemment, Noerdlinger et al [40] ont démontré lors d’une mise à jour 

d’une série antérieure qu’un soulagement total de la douleur et de la gêne 

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 prélèvement de l’autogreffe du fascia lata. 
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L’inconvénient majeur est le prélèvement de la greffe de fascia-lata qui 

entraîne 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 complète de la mobilité active 

chez 9 malades sur 11. Une amélioration significative de l’antépulsion 

moyenne (158,2°- 164,5°), des scores fonctionnels ASES ( American Shoulder 

and Elbow Surgeons Shoulder) (de 53,3 à 63,8), et des échelles visuelles 

analogiques (de 5.0 à 2.9), étaient notées chez l’ensemble  des patients. Le 

suivi a objectivé un lâchage du transfert dans un cas, 6 mois après 

l’intervention suite à un traumatisme. Les complications rapportées sont à 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 à la rééducation.     

 
  La stabilisation dynamique de la scapula est une intervention séduisante 

et donne des résultats très satisfaisants, beaucoup de critiques sont faites sur la 

récupération de la force musculaire, ce qui en limite l’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 là 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 l’avenir, une série plus consistante 

comparant des résultats personnels. 
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RESUME 
 

Titre : stabilisation dynamique d’un Winging scapula 
Mots Clé : scapula – muscle serratus antérieur – nerf thoracique long –   
winging scapula – stabilisation dynamique 
Auteur : Wafae Raffas 
 
Décrit pour la première 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 l’atteinte isolée du nerf thoracique long, lequel est 

responsable de l’innervation unique du muscle serratus antérieur, la paralysie de 
ce muscle génère un décollement du bord spinal et de la pointe de la scapula, 
particulièrement 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, l’exploration électromyographique, 
peut appuyer le diagnostic et surtout servir d’élément de surveillance. 

 
Son traitement est avant tout conservateur ; la chirurgie n’étant envisagée 

que dans les formes chroniques qui ne répondent pas à la rééducation, comme ce 
fut le cas  de notre patient, le choix du type d’intervention devra obéir à des 
critères précis. 

 
La stabilisation dynamique de la scapula est une intervention séduisante et 

donne entre des mains entraînées des résultats très satisfaisants, beaucoup de 
critiques sont faites sur la récupération de la force musculaire, ce qui en limite 
l’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 là que pour illustrer la pathologie ainsi que l’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 l’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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 ملخص

  "winging scapula"لـ  التثبیت الدینامیكي :العنوان

     لعصب الصدري ا- العضلة المنشاریة  الأمامیة - عظم الكتفي لا :الكلمات الساسیة

   التثبیت الدینامیكي - winging scapula - الطویل

 وفاء الرفاس :المؤلف

 wingingیظل  ، 1777سنة" Winslow"منذ وصفھ للمرة الأولى من طرف
scapula  مرضا نادرا و غیر معروف لعامة الناس فضلا عن مھنیي القطاع

  .الصحي
یتمثل المرض في الإصابة  المنعزلة للعصب الصدري الطویل، و ھو المسؤول 

یترتب عن ذلك شلل ھذه العضلة  الوحید عن إعصاب العضلة المنشاریة  الأمامیة،
عند  خاصة السفلي للعظم الكتفي، یتسبب في انفصال الجانب الفقري و الطرف مما

  .حركة الإبعاد والدفع الأمامي للذراع
یتطور المرض عادة نحو الشفاء بصفة تلقائیة، و یعتمد تشخیصھ أساسا على 

أما التخطیط الكھربائي العضلي فیمكن من دعم التشخیص  الفحص السریري،
  .السریري ویعد عنصرا للتتبع

 التيسیا، و یتم اللجوء للجراحة في الحالات المزمنة یعد العلاج الطبي المحافظ أسا
ویخضع اختیار التقنیة . ھو الحال بالنسبة لمریضنا للترویض، كمالم تستجب 

  .لمعاییر محددةالجراحیة 
ویعد التثبیت الدینامیكي للعظم الكتفي تقنیة جذابة تمكن من نتائج جد مرضیة بین 

فیما یخص استرجاع القوة العضلیة مما یحد  أید خبیرة، و توجھ لھا انتقادات عدیدة
 ورغم ذلك ، .من استعمالھا ،لاسیما عندما تكون المتطلبات المھنیة للمریض كبیرة

  .فھي تظل التقنیة المثلى في سلسلة من الحالات  مع نتائج ممتازة
تقدم ھذه الحالة مثالا للمرض و لفعالیة ھذه التقنیة عندما تكلل بالنجاح ،كما تفتح 

و نأمل .النقاش حول المؤشرات الجراحیة، دون أن تمكننا من أي استنتاج رسمي
 .أن نقدم في المستقبل سلسلة أھم لمقارنة نتائج شخصیة
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم

  أقسم با العظيم
  ::قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةقبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها هذه اللحظة التي يتم فيها في في 
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
   على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبعلى الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحق..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  .وا على ما أقول شهيد
  

 
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