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1 Introduction  

Le diagnostic d’une épaule douloureuse est parfois complexe. De nombreux diagnostics 

peuvent être évoqués. Il est donc nécessaire d’avoir une approche clinique rigoureuse complétée 

par des examens paracliniques orientés.  

La mononeuropathie du nerf supra-scapulaire (NSS) est à évoquer devant des scapulalgies du 

moignon de l’épaule. Elle est majorée à la palpation des masses musculaires de l’infra- et du 

supra-épineux. Elle est provoquée lors des mouvements de rotation externe et d’abduction de 

l’épaule. Elle peut irradier à la région cervicale, thoracique et au bras. Dans 36% des cas ce sera 

le seul signe (1).  

On décèle une perte de force lors des mouvements en rotation externe et en élévation antérieure 

Dans les phases avancées, la douleur est alors combinée à une amyotrophie de la fosse infra-

épineuse, voire à celle de la supra-épineuse. La présentation varie et peut être incomplète d’un 

cas à l’autre. Le développement de la pathologie sous sa forme clinique définitive peut s’étaler 

sur plusieurs semaines ou quelques mois. Sa présentation clinique initiale peut être proche de 

celle d’une tendinopathie de la coiffe, ce qui retarde souvent le diagnostic de la neuropathie 

supra-scapulaire.  

Cette pathologie ne toucherait que 2% de la population générale (2) au cours de sa vie mais 

chez les volleyeurs masculins professionnels cette incidence pourrait être de 40% en prenant en 

compte les atteintes cliniques et électroneuromyographiques infra-cliniques (3).   

La description chez les maîtres-chiens n’a jamais décrite ni publié. Nous décrirons le cas 

clinique original d’un maître-chien militaire ayant développé cette pathologie.  

A travers une revue de la littérature, nous étudierons les atteintes lésionnelles possibles dans le 

cadre de cette population. L’étude du mode de survenu permettra de faire le lien entre cette 

profession et la compression du nerf supra-scapulaire et évoquer la prévention possible.  

 

2 Présentation du cas clinique 

2.1 Le patient 

Il s’agit d’un maître-chien droitier âgé de 35 ans. Il est sous-officier de carrière, miliaire depuis 

15 ans en 2017.  

Il est le commandant de la brigade cynophile d’un camp militaire. Cette brigade permet de 

sécuriser le périmètre du camp et des quartiers sensibles (munitions, armement, 

personnel…etc.).  
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Il a connu deux coups de chaleurs en exercices (CCE). Il est suivi par un gastroentérologue 

pour une mutation hétérozygote C282Y sans hémochromatose. Il n’a pas d’allergies ; ne prends 

pas de traitement au long cours. 

Il ne fait plus d’activité physique par manque de temps personnel et par sa scapulalgie droite 

récidivant après une activité soutenue.  

 

2.2 L’anamnèse 

Le patient est hospitalisé dans le service de MPR (service référent des coups de chaleur en 

exercices (CCE)) de l’HIA Laveran à l’automne 2017 pour le bilan d’un CCE. Il réalise une 

mesure de VO2max, une épreuve de marche-course avec suivi de la température centrale et 

surveillance médicale. Les résultats sont sans anomalie mais la récidive de CCE contre-indique 

définitivement le patient à l’épreuve responsable et aux opérations extérieurs (OPEX) en 

ambiance chaude. 

L’examen clinique de l’épaule de l’épaule droite met en évidence des amplitudes passives 

normales avec une majoration de la douleur en rotation externe. On note un déficit actif en 

rotation externe active essentiellement et une amyotrophie de la fosse infra-épineuse 

(cf. figure 1). Il n’y a pas de déficit sensitif. L’amyotrophie importante sans signe de rupture 

nous oriente sur une atteinte neurologique. Le territoire concerné évoque une atteinte du nerf 

supra-scapulaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Amyotrophie loge infra-épineuse 
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En reprenant l’interrogatoire, en 2008, dans son régiment d’affectation, il délivre les 

certifications aux couples maître-chien/chien avant leurs affectations. Il fait alors 1h de sport 

par jour en plus de son travail. Il pratique le CrossFit, la course à pied et la musculation. 

Il rapporte une période intense où il a dû certifier plusieurs dizaines de chiens par jour sur 

plusieurs semaines. Les suites ont été marquées de nombreux épisodes de douleur centrée sur 

l’épaule au repos majorée en flexion et rotation externe associée à une sensation de faiblesse 

dans certains mouvements de l’épaule qui semblent plus spécifiques dans les activités en 

abduction et rotation externe.  

Le diagnostic de tendinopathies du supra-épineux et infra-épineux récidivantes est alors porté. 

Les radiographies et échographies décrivent d’ailleurs une tendinopathie de la coiffe des 

rotateurs. 

La prise en charge initiale comprend du repos, des antalgiques de pallier 1, des AINS et de la 

kinésithérapeute. Malgré cette prise en charge médicale, des douleurs de l’épaule droite 

associée à cette gêne fonctionnelle persistent. 

 

2.3 Le diagnostic  

L’ENMG permet la confirmation d’une atteinte axonale sévère tronculaire du nerf supra-

scapulaire droit. C’est le seul examen concluant formellement la souffrance du NSS avec un 

ralentissement de la vélocité des ondes, une augmentation des latences de conductions motrices 

et un tracé typique de neuropathie. C’est également l’examen le plus informatif sur le pronostic 

car il permet évaluer qualitativement le NSS (4).  

 

En ce qui concerne le diagnostic étiologique, le patient avait déjà eu plusieurs radiographies 

sans particularité. Il n’y avait pas de processus ostéolytique, ostéophytique, de cal osseux, de 

fragment osseux ou d’ anomalie de la forme de l’échancrure supra-scapulaire pouvant favoriser 

les compressions (5).  

 

Dans le service, une IRM (figures 2 à 4) retrouve une tuméfaction évoquant un kyste développé 

aux dépends du labrum postéro-supérieur fusant en région médiale à la face profonde du muscle 

infra-épineux contre le corps de l’omoplate jusqu’à l’échancrure spinoglénoïdale pour un 

volume de 60 mm x 20 mm x 10 mm comprimant le nerf supra-scapulaire. On retrouve une 

dégénérescence adipeuse des muscles supra- et infra-épineux (6). Il n’existe pas d’autre 

processus compressif dans la région.  
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L’échographie confirme la nature kystique de la formation oblongue le long de l’écaille de 

l’omoplate droite à la face profond du muscle infra-épineux sans flux doppler.  

 

 
Figure 2. IRM séquence T2, coupe en transversale de la gléno-humérale avec kyste de grand axe de 5,85 cm 

  

 
Figure 3. IRM séquence T2, coupe sagittale centrée sur la scapula, 1,9 cm de hauteur  
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Figure 4. IRM séquence T2, coupe coronale 

 

2.4 Démarche thérapeutique  

Le patient a bénéficié d’une chirurgie sous arthroscopie :  

‐ Libération du nerf supra-scapulaire par section du ligament supra-scapulaire (ou 

ligament transverse) 

‐ Vidange du contenu du kyste spinoglénoïdien  

 

Les suites post-opératoires se déroulent sans problème (cicatrisation, antalgie). La 

kinésithérapie en milieu libéral permet une amélioration progressive.  

 

2.5 Le suivi 

Il n’existe pas de recommandations du suivi pour cette pathologie. Nous proposons un suivi 

plurimodal annuel comprenant :  

‐ un bilan iso-cinétique et examen clinique,  

‐ un ENMG,  

‐ une IRM.  

Ceci nous permet de suivre l’évolution de l’amyotrophie, de la mobilité active, la force, la 

récupération des conductions du NSS, de la récidive de la compression. 
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2.5.1 Clinique  

Le patient présente une amélioration progressive de l’amyotrophie de la fosse infra-épineuse 

(figure 5). Le testing clinique reste déficitaire contre résistance en rotation externe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5. Amélioration de l'amyotrophie deux ans post-opératoire 

 
2.5.2 Iso-cinétisme (Cf. tableaux 1 et 2 en annexe) 

Le patient ayant bénéficié de la chirurgie une semaine après le diagnostic, le premier bilan a été 

réalisé à 6 mois post-opératoire. 

Le pic de force en rotation externe s’est amélioré au cours du suivi mais reste largement 

déficitaire comparativement au côté sain à 4 ans. 

Le pic de force en rotation interne était comparativement déficitaire avant de devenir plus forte. 

On peut l’attribuer à une sidération post-opératoire avant reprise des activités quotidiennes sur 

son membre dominant. 

 

Le ratio fléchisseurs/extenseurs à vitesse lente et le ratio fonctionnel de Croisier (ou ratio mixte 

correspondant à la rotation externe lent /rotation interne concentrique rapide) sont largement en 

dessous de la norme. Ils prédisent le risque de blessure qui est très élevé chez notre patient.  

 

Le suivi est assuré comparativement au côté sain avec : 

‐ Une perte de force en rotation externe concentrique qui ne représente par rapport au côté 

sain que 48% en vitesse lente et 66% en vitesse rapide. Au cours du suivi elle s’améliore 

en vitesse lente pour représenter en vitesse lente 70% du côté sain et stagne à 63% en 

vitesse rapide. 
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‐ Une perte de force en rotation externe excentrique représentant 75%, stable au cours du 

suivi.  

‐ Une perte de force en rotation interne concentrique non significative initialement                

(1,5% et 3%) qui s’améliore et devient plus fort que le côté sain de 23,9% à vitesse 

rapide et 10 ,2% en vitesse lente à deux ans post-opératoire.  

‐ Une perte de force en rotation interne excentrique stable autour des 26% 

‐ Le ratio rotation externe/interne à vitesse lente était de 36,3% et s’est aggravé à 22% 

lors du suivi à droite. Ce qui correspond à la meilleure récupération dans les suites 

opératoires de la rotation interne avec la reprise du travail et la rééducation du patient. 

 

2.5.3 ENMG  

Les explorations électroneuromyographiques soulignent une normalisation des vitesses de 

conductions et des amplitudes du nerf supra-scapulaire deux ans après la chirurgie. On note 

l’apparition d’un canal carpien droit sensitivomoteur traité par infiltration et attelle de 

positionnement nocturne. 

 

2.5.4 Imagerie  

Les IRM révèlent une amélioration de l’amyotrophie et une quasi disparition de l’involution 

graisseuse au niveau du supra-épineux à partir de 15 mois post-opératoire. Cependant 

l’involution graisseuse reste stable au sein de l’infra-épineux à 5 ans. Le kyste spinoglénoïdal 

reste stable dans le temps et ses dimensions de 60 mm x 20 mm x 10 mm. 

 

2.5.5 Professionnel et personnel 

Le patient ne peut plus pratiquer de sport en raison de ses douleurs qui se réveillent lors 

d’activités soutenues. Ayant passé le concours pour devenir sous-officier de carrière il 

commande le chenil du camp militaire de Canjuers. Sa faiblesse musculaire n’a pas eu d’impact 

majeur sur sa carrière car il ne pratique plus le cœur de son métier de maître-chien à son nouveau 

poste. Il compense au quotidien avec son membre controlatéral les activités au-dessus de 

l’horizontal. 

 

Devant la stabilité clinique, électromyographique et de l’imagerie, nous avons interrompu le 

suivi.  
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3 . Discussion  

 

3.1 La mononeuropathie du nerf supra-scapulaire (NSS) 

3.1.1 Anatomie 

Le NSS est généralement formé de branches des racines C5 et C6, plus rarement C5 uniquement 

et exceptionnellement C4, C5 et C6 (1,7,8).  

Au niveau du plexus, il s’épanouit à partir du tronc supérieur pour gagner le bord postérieur de 

la clavicule avant de passer sous le ligament supra-scapulaire dans l’échancrure éponyme 

(parfois appelé échancrure coracoïdienne). Il rejoint la fosse supra-épineuse et innerve le 

muscle supra-épineux Il y reçoit les afférences sensitives des ligaments acromio-claviculaires, 

de la glénohumérale, de la bourse sous-acromiale, de la capsule postérieure et parfois de la 

surface cutanée en regard du deltoïde latéral. Il prend ensuite un trajet inféro-latéral avant de 

contourner l’épine scapulaire pour rejoindre l’échancrure spinoglénoïdale où il innerve le 

muscle infra-épineux. 

Il a donc une fonction motrice pour les muscles infra-épineux et supra-épineux et une fonction 

sensitive pour la bourse sous-acromiale, les ligaments acromio-claviculaire, glénohumérale, la 

partie postérieure de la capsule. Il participerait ainsi à 70% de la sensibilité globale de l’épaule 

(9). 

 

 
Figure 6. Zones de contraintes fréquentes du nerf suprascapulaire aux encoches spinoglénoïdienne                                                     

et supra-scapulaire de Moen T.C (10) 
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Figure 7. Anatomie de la région scapulaire postérieure (11) 

 

 
Figure 8. Anatomie scapulaire latéro‐postérieure (11) 

 

3.1.2 Les étiologies connues de mononeuropathie du nerf suprascapulaire  

Elles sont essentiellement représentées par les atteintes extrinsèques comprenant,  

‐ Tout processus compressif (kyste, adénopathie, lipome, tumeur, varice, anévrisme, 

hématome...)(7,12). La compression kystique dont notre patient a été victime. Elle est 

la première cause de mononeuropathie et représente 42% des cas (6). 

‐ Traumatisme, rupture tendino-musculaire infra- supra-épineux, luxation gléno-

humérale (7,13,14) 
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‐ Iatrogénie chirurgicale, positionnement opératoire sous anesthésie générale (15–17) 

‐ Kystes intraneuraux (exceptionnels)(18)  

‐ Le « sling effect » (3,7,17) 

 

Elles se localisent préférentiellement, (figure 6) (19) 

‐ Au défilé inter-scalénique (antérieur et moyen) 

‐ Au passage des fascias omohyoïdien et subclavier 

‐ A l’encoche supra-scapulaire 

‐ Au passage entre le muscle supra-épineux et la base de l’apophyse coracoïdienne 

‐ A l’encoche spinoglénoïdienne 

 

3.1.3 Physiopathologie générale de la mononeuropathie du NSS dans les sports d’armé et 

chez les maîtres-chiens 

L’atteinte est plus fréquente et plus étudiée chez les sportifs de lancers (volleyeurs et pitchers 

de base-ball) lors de l’armé du bras et décélération vers le bas (adduction) et rotation interne 

associée parfois une résistance en phase de décélération. Chez les volleyeurs professionnels la 

mononeuropathie du NSS est très bien décrite avec une prévalence pouvant aller jusqu’à 40%. 

Cette prévalence est décrite par Holzgraef qui a suivi l’équipe nationale d’Allemagne de volley-

ball. Sur 30 joueurs, ils détectent 4 atteintes cliniques confirmées à l’ENMG et 8 atteintes 

infracliniques seulement à l’ENMG (3). Ils avaient réalisé une étude préalable sans analyse 

ENMG qui retrouvait 10 cas cliniques sur 30 volleyeurs. Ringel (19) a suivi 6 pitchers 

asymptomatiques sans aucune plainte ni perte de performance et l’un d’entre eux présentait 

également un allongement des latences. Le côté dominant est toujours celui incriminé quel que 

soit le sport responsable.  

 

Les suivis de sportifs professionnels (volley ; base-ball) ont montré au cours de la saison un 

ralentissement des vitesses de conductions lors d’un suivi électrophysiologique qui n’est pas 

toujours relié à un retentissement clinique ou en performance (3,19). Ces anomalies rentrent 

dans la norme après les repos d’entre-saison.  

Contrairement à ce que l’on pourrait imaginer nous n’avons pas trouvé de cas décrit dans un 

autre sport de lancer comme le hand-ball. Nous avons trouvé le cas d’un pratiquant du soulever 

de terre, un professeur de tennis (20) et d’autres cas non reliés au sport ou à une profession 

présentant un geste au caractère répétitif.  
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Il existe plusieurs hypothèses sur l’atteinte du NSS chez les maîtres-chiens. Pour les 

comprendre il faut avoir en tête le déroulement de l’exercice basique que nous impliquons dans 

la pathologie de notre patient.  

Au signal le chien s’élance vers le maître-chien équipé d’une manchette ou d’un costume 

d’entrainement. La bête pesant 35 à 50 kg s’élance sur plusieurs dizaines de mètre avant de 

percuter et mordre l’avant-bras avec l’épaule en flexion à 70° et en rotation interne à 90°. Le 

maître-chien doit ensuite faire travailler la force de pression de la mâchoire de l’animal. Le 

chien pèse de tout son poids sur l’avant-bras pendant que l’épaule enchaine des mouvements 

d’adduction/rotation interne avec de l’abduction et rotation externe pour former des « 8 ». Ils 

reproduisent donc le mouvement retrouvé chez les sportifs de haut niveau. Notre patient 

comme les maîtres-chiens sont donc potentiellement une population à risque pour 

développer cette pathologie. Quel est le mécanisme plus précis ? Plusieurs hypothèses 

existent.  

 

3.1.3.1  La compression kystique du NSS 

On retrouve une lésion labrale associée quasi systématiquement (6)(21), lors d’une compression 

par un kyste. Le plus souvent des SLAP lésions de type II (22). Le kyste naitrait d’une lésion 

labrale par un effet valve avec introduction de liquide synovial comprimant les tissus 

environnants. Les 23 cas de kystes mucoïde avec compression nerveuse périphérique de 

Rezzouk et Durandeau (23) plaident en faveur de cette origine articulaire, quelle que soit 

l’articulation concernée. Une communication macroscopique était retrouvée chez 17 parmi les 

21 hommes et 2 femmes de son étude. On retrouve une topographie préférentielle au genou 

concernant 16 fibulaires communs et 1 tibial ; au coude pour 1 médian et 2 ulnaires ; 1 ulnaire 

au poignet et 2 supra-scapulaire à l’épaule. 

Dans les compressions kystiques à l’épaule, l’anamnèse ne présente pas toujours de 

traumatisme identifiable (1).  

Chez les sportifs, la répétition de décélérations brutales lors d’un mouvement d’armée comme 

au smash entraine une force de traction sur le tendon du long biceps qui finit par provoquer des 

SLAP lésions (4).  

Dans d’autres cas c’est un traumatisme du labrum coincé entre la tête humérale et la glène de 

l’omoplate qui est à l’origine de la lésion. Snyder et al (24) présentent une série de 27 patients 

opérés pour une SLAP lésion de type 2, tous ont connu une chute sur le membre supérieur en 

position d’abduction et flexion. Certains ayant développés des kystes on peut ajouter ce 

mécanisme lésionnel. 
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Les kystes spinoglénoïdiens classiques viennent comprimer le nerf après la jonction avec les 

efférences du supra-épineux et les afférences sensitives. La présentation clinique d’un kyste 

spinoglénoïdien typique concerne donc seulement le muscle infra-épineux avec une douleur à 

sa palpation et son activation, un déficit en rotation externe et en phase chronique une 

amyotrophie de la fosse infra-épineuse. 

Bigliani a mesuré sur 105 cadavres la distance entre le labrum et le nerf suprascapulaire au 

niveau des encoches suprascapulaire (3 cm) et spinoglénoïdienne (1,8 cm) (25). On en déduit 

que tout kyste répondant à ces dimensions peut contraindre le nerf dans ces encoches.  

Il existe un cas rapporté de kyste spinoglénoïdien suffisamment volumineux pour comprimer 

le NSS aussi au niveau de l’encoche supra-scapulaire (26). Il peut donc exister une atteinte 

purement kystique du NSS avec un retentissement sur les deux muscles supra- et infra-épineux 

avec des douleurs diffuses des structures labro-ligamentaires de l’épaule. 

 

Chez les maîtres-chiens les mouvements décrits précédemment font évoquer un processus 

mixte à la fois sur la traction du long biceps en rotation interne et adduction maximale mais 

aussi par le biais d’un pincement labrale entre la tête humérale et le glène de l’omoplate. Lors 

de la percussion du chien contre l’avant-bras et à chaque fois que le chien resserre sa prise sur 

l’avant-bras. 

De plus, on peut envisager que la surpression engendrée dans la cavité articulaire à ce moment 

participe à une diffusion du liquide synoviale vers le kyste et favoriserait son expansion. 

 

Notre maître-chien a un kyste spinoglénoïdien. La période de sur-utilisation au centre de 

formation en 2008 et les épisodes de douleur et faiblesse de l’épaule qui ont suivi peuvent 

correspondre à l’apparition du kyste.  

Le diagnostic et sa prise en charge retardée de plusieurs années expliquent la persistance du 

déficit en rotation externe et de la dégénérescence adipeuse du corps musculaire.  

 

Toutefois, le grand axe du kyste bien que supérieur à 30 mm n’est pas dirigé vers l’encoche 

supra-scapulaire. Le nerf n’a pas pu y être comprimé par le kyste et donc expliquer la double 

atteinte du supra- et de l’infra-épineux. La récidive du kyste sans retentissement 

électromyographique fait rechercher une autre explication.  
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Figure 9. Compression du nerf par le kyste (27) 

 

3.1.3.2 Le sling effect  

Le conflit ou « sling-effect » résulte des mouvements entre la portion proximale du nerf supra-

scapulaire qui est fixe à son émergence du plexus brachial et les portions distales mobiles du 

nerf. La portion distale adhérant aux surfaces musculaires peut être limée sur les reliefs ostéo-

ligamentaires. Le sling effect a lieu principalement aux encoches supra-scapulaire et spino-

glénoïdienne sur leur ligament. 

Witvrouw et al (28) ont suivi 16 volleyeurs lors d’une saison. 4 ont présenté une amyotrophie 

de l’infra-épineux du membre dominant avec confirmation ENMG d’une atteinte du nerf supra-

scapulaire pour l’infra-épineux épargnant le muscle supra-épineux. Ces 4 joueurs avaient des 

amplitudes articulaires bien plus grandes que les joueurs épargnés sans notion d’hyperlaxité. 

Ils ne présentaient pas de kyste compressif. 

Ce phénomène survient également lors des ruptures tendino-musculaire de l’infra- ou supra-

épineux avec rétraction du corps musculaire, des chirurgie de la coiffe des rotateurs, des 

luxations gléno-humérales et des amplitudes extrêmes en adduction rotation interne de l’épaule. 

La partie distale du NSS adhérente aux muscles suit les corps musculaires et mettre en tension 

le NSS intermédiaire sur les structures ligamentaires et osseuses. 

 

3.1.3.2.1 Au niveau de l’encoche supra‐scapulaire 

Le nerf est mis en tension dans l’encoche supra-scapulaire et limé sur le ligament dans les 

mouvements d’abduction extrême avec abaissement de l’épaule. C’est ce que Rengachary a 

décrit sur 211 cadavres pour mieux comprendre les mononeuropathies du NSS (5).  

On retrouve ce mouvement dans les sports de lancers ou frapper lorsque le membre supérieur 

est tendu avant de propulser l’objet à lancer ou frapper.  
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On retrouve ces mouvements lors de la pratique du mordant. L’avant-bras décrit des formes de 

« 8 » dans le vide avec le chien suspendu par sa mâchoire.  

La chirurgie de notre patient a compris une neurolyse en sectionnant le ligament supra-

scapulaire. La normalisation des conductions nerveuses à deux ans post-opératoire va dans le 

sens d’une participation de cette étiologie. 

En 2002 est découvert un nouveau ligament variable nommé le ligament coraco-scapulaire 

antérieur. Il est présent chez 18,8 à 60% des patients. Il viendrait réduire l’espace à l’encoche 

supra-scapulaire (29). Sa récente découverte, son caractère variable et sa positon aux creux 

plutôt qu’au sommet de l’encoche supra-scapulaire peuvent le rendre discret. Des résultats post-

opératoires de libération du NSS à l’encoche supra-scapulaire mitigés peuvent lui être imputés.  

 

.  

Figure 10. Exemple de mordant avec manchette simple 

 

3.1.3.2.2 Le sling effect à l’encoche spino‐glénoïdienne 

Elle peut également résulter d’un conflit avec le ligament spinoglénoïdien.  

Cummins et al (30) ont montré la présence d’un ligament spinoglénoïdien sous la forme d’une 

fine bande aponévrotique reliant le bord latéral de l’épine de l’omoplate à la marge du processus 
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glénoïdien. Dans 60% sous la forme d’une fine bande aponévrotique, 20% des cas un véritable 

ligament individualisable et dans 20% des cas une absence complète. 

Lors de répétitions de mouvements d’adduction et rotation interne répétés (4), le conflit peut 

survenir. La description est bien réalisée lors de la fin de mouvement du smash des volleyeurs 

(31). Il existe donc un risque de mononeuropathie à ce niveau par ce processus chez 80% de la 

population générale. 

 

Un ligament spinoglénoïdien trop fin pour être décrit sur l’IRM de notre maître-chien a pu 

réduire l’espace et renforcer la compression liée au kyste. Il n’est pas non-plus décrit comme 

sectionné lors de la chirurgie. Peut-être que sa consistance trop fine et/ou l’inflammation 

générée par le kyste l’a rendu non identifiable par l’opérateur. La section de ce ligament dans 

le même temps que la vidange du kyste expliquerait l’amélioration iso-cinétique, 

neurophysiologique et celle de l’amyotrophie alors que le kyste est resté inchangé dans le suivi. 

 

3.1.3.3 Les micros-embolis du vasa nervorum 

Les atteintes du NSS chez les pitchers non imputables à des kystes peuvent être reliées à un 

mécanisme de micro-embolis du vasa nervorum secondaire à des lésions intimales des artères 

axillaires ou supra-scapulaire lors des amplitudes extrêmes (19). 

L’absence de produit de contraste et la définition de l’IRM ne permettent pas de mettre en 

évidence ce types des lésions les vaisseaux étant trop petits pour être décrits ; ce mécanisme 

aurait donc pu participer à la physiopathologie. Elle expliquerait une récupération incomplète.  

 

 
Figure 11. Exemple de mordant manchette (20) 
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3.2 Prise en charge 

3.2.1 En l’absence de processus compressif (7,32,33) 

Le « sling effect » est alors incriminé. Le traitement classique comprend :  

‐ 1ère intention : conservatoire pendant 6 mois avec AINS, mise au repos et kinésithérapie 

(antalgique, articulaire et force motrice).  

‐ 2ème intention :  

o Libération arthroscopique du ligament spinoglénoïdien en cas d’atteinte unique 

du muscle infra-épineux.  

o Ou libération du ligament supra-scapulaire si présence d’une souffrance des 

muscles infra- et supra-épineux libération.  

 
Une prise en charge très peu décrite est présentée en 1992 par le Dr Hama (20). Il a réalisé en 

chirurgie ouverte un shaving de l’extrémité distale de l’épine de la scapula sur 8 mm de 

longueur et 5 mm de largeur pour un patient présentant une atteinte du NSS à l’encoche 

spinoglénoïdienne sans compression kystique. Ce shaving a été associé à une libération du 

ligament spinoglénoïdien chez deux autres patients présentant un aspect épaissi du ligament. 

Ces trois patients ont présenté une nette amélioration de leurs douleurs. Un patient sur les trois 

n’a pu récupérer une force comparable à son coté sain pour le déficit en rotation externe. Cette 

prise en charge semble très peu décrite dans la littérature malgré les bons résultats de ces trois 

cas. Le risque infectieux plus important en chirurgie ouverte et la généralisation de la voie 

d’abord arthroscopique pour l’épaule peuvent l’expliquer. 

Le shaving de l’épine de la scapula par voie arthroscopique est déconseillé par le Dr Romeo 

(34) devant l’impossibilité de protéger le NSS.  

 

3.2.2 La décompression kystique du NSS 

3.2.2.1 L’arthroscopie 

La décompression par arthroscopie est le traitement de première intention avec réparation de la 

lésion labrale associée ou aspiration radioguidée du kyste (32,35). 

Comparativement à la chirurgie ouverte l’arthroscopie  

- permet une réparation de la coiffe, de la lésion labrale et du kyste dans le même temps 

opératoire.   

- offre une visualisation directe du kyste et donc une meilleure efficacité du geste sur le risque 

de récidive.  
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- permet d’explorer les deux encoches spinoglénoïdiennes et suprascapulaire à la recherche 

d’une compression ou d’une lésion visible.  

- Permet de mieux distinguer l’artère du nerf grâce à la magnification.  

- Évite le décollement du trapèze et permet donc une rééducation plus rapide (16). 

 

3.2.2.2 La réparation labrale 

Le point commun est toujours une suture du labrum malgré le fait que la lésion labrale ne soit 

pas toujours constatée et la valve encore plus rarement.  

Les aspirations simples des kystes sans réparation labrale présentent un grand taux de récidive, 

la valve entre le kyste et le compartiment synovial existant toujours 

En cas de kyste spinoglénoïdien sans lésion labrale associée détectée, est suggéré une 

évacuation par détachement labrale puis de re-suturer le labrum (2). 

 
Schroder et al proposent par arthroscopie seulement une réparation de la lésion labrale en cas 

de lésion labrale associée à un kyste, sans mise à plat associée. Le temps médian pour la 

disparition du kyste est de 11 semaines, celui de la disparition de l’œdème musculaire était de 

14 semaines. La douleur moyenne sur une EN de 0 à 10 est passée de 7,7 à 1,3 (36). 

En 2008 sur une étude similaire, Schroder (37) montrait déjà une disparition complète du kyste 

pour 37/42 patients et une diminution du volume chez les 5 autres patients à 43 mois de 

l’opération sur une IRM. 

En 2006, Youm montrait des résultats similaires avec une méthode similaire sur 8 patients 

100% de disparition des kystes (38). 

Les études de Youm et Shroder sont critiquées (39) car elle ne précise pas clairement si le kyste 

a été totalement laissé intact ou ouvert sans être mise à plat complètement. Youm parle de 

« matière gélatineuse » vu sortie du kyste donc une probable décompression a tout de même été 

réalisé. 

 
Memon et al (6) résument en 2017 dans leur revue de 40 études les résultats de décompression 

arthroscopique de kyste spinoglénoïdien avec suture labrale sans résection du kyste. On note 

une amélioration des symptômes en général, de la douleur, de l’amyotrophie, de l’amplitude 

active, des données électrophysiologiques, IRM, au score de Constant et la durée 

d’hospitalisation.  

 
Notre patient n’ayant bénéficié que d’une vidange kystique sans réparation labrale cela explique 

la stabilité du kyste dans le temps. 
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3.3 Intérêt chez le maître-chien  

Cette pathologie est donc principalement décrite chez certains sportifs de haut niveau que sont 

les volleyeurs et les pitchers. La description de notre patient montre que la population de 

maîtres-chiens est potentiellement une population à risque.  

Nous proposons d’étudier cette population rapidement au travers d’un échantillon représentatif 

et d’en apprécier la prévalence. Cela appuierait une campagne de prévention primaire.  

 

3.3.1 Évaluer la prévalence d’une pathologie sous-estimée 

La mononeuropathie du NSS du membre dominant des professionnels est une entité dont les 

premières phases sont souvent infra-cliniques et les premiers signes sont non spécifiques. Elle 

peut être confondue avec d’autres pathologies de l’épaule concomitantes telle qu’une lésion de 

la coiffe des rotateurs. Elle est donc trop souvent masquée par une tendinopathie à qui est 

attribuée tous les maux du patient sans aller plus loin dans les investigations paracliniques. 

 

En 1985 lors des championnats d’Europe 96 volleyeurs et volleyeuses sans plainte fonctionnelle 

ont été examinés. On a retrouvé du côté dominant une amyotrophie de la fosse infra-épineuse 

avec un déficit en rotation externe chez 12 sujets. Aucune histoire de traumatisme n’est 

rapportée. Des explorations ont été faite chez 3 parmi les 12 seulement pour des raisons 

pratiques. Il a été trouvé un tracé neurogène à l’ENMG et une perte de force entre 15 et 30% 

du côté dominant (40). 

 

Holzgraef (3) a examiné et fait passer un ENMG à 30 joueurs de l’équipe nationale allemande. 

Parmi eux 4 présentaient une amyotrophie de la fosse infra-épineuse, l’atteinte concordait avec 

une atteinte sévère neurophysiologique. De plus, 8 autres joueurs présentaient une atteinte 

ENMG sans répercussion clinique.  

Il a ensuite examiné 36 autres volleyeurs internationaux, parmi ceux-là 10 avaient une 

amyotrophie de la fosse infra-épineuse. Il n’a pas eu la possibilité de réaliser d’ENMG chez ces 

joueurs. S’il avait pu le faire une plus grande proportion de joueurs auraient présenté une 

atteinte ENMG du NSS. Tous les cas étaient du côté dominant. Aucun des joueurs 

n’exprimaient de gêne pour jouer au volley. Toutefois, ceux ayant une amyotrophie rapportaient 

une douleur de l’épaule, une faiblesse en rotation externe et une limitation des activités au-

dessus de la tête.  
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De même que chez les sportifs professionnels en armée le diagnostic doit être éliminé chez les 

maîtres-chiens lors d’un tableau d’épaule faible et douloureuse récalcitrante au traitement 

médical. L’ENMG est l’examen de choix pour éliminer le diagnostic avant que l’amyotrophie 

et la dégénérescence adipeuse ne surviennent signant un moins bon pronostic de récupération. 

Les imageries, nous l’avons vu, orientent parfois vers une pathologie autre ou ne sont pas 

contributives notamment en cas de conflit.  

 

Cette étude de prévalence suggère donc une étude clinique notamment du côté de l’attaque du 

chien et électromyographique pour limiter la sous-estimation.  

 

Nous avons adressé aux maîtres-chiens de l’unité cynophile de notre patient, un questionnaire 

préliminaire pour évaluer l’intérêt d’approfondir nos recherches sur la prévalence de cette 

pathologie. 

Les questions étaient binaires, elles portaient sur l’existence passée ou présente de douleurs de 

l’épaule, d’une faiblesse, le côté dominant versus non dominant, l’existence ou l’absence d’un 

événement traumatique, la consultation d’un médecin et l’existence ou non d’un diagnostic, si 

oui lequel (seule question ouverte).  

Sur 7 réponses ;  

‐ 6 ont présenté des douleurs et / ou faiblesse de l’épaule 

‐ 6 du côté dominant qui servait pour se protéger de l’attaque du chien 

‐ 2 suite à un évènement traumatique (1 hématome avec nécrose du corps musculaire,                  

1 sans diagnostic), 4 sans incident identifié 

‐ chez les 4 sans traumatisme, 1 instabilité d’épaule antérieur traité par butée osseuse et 

chez les 3 autres les explorations et consultations n’ont pu porter de diagnostic. 

 

Les cas ayant présentés une faiblesse et douleur de l’épaule sans diagnostic peuvent 

correspondre à des cas de compression ou lésion du nerf supra-scapulaire. 

 

Une prévalence ou une incidence élevée appuierait la nécessité de renforcer la prévention 

primaire, de sensibiliser les équipes médicales les soutenant au diagnostic et au dépistage de la 

mononeuropathie supra-scapulaire.  

On pourrait également se poser la question de lancer la procédure pour ajouter cette pathologie 

au tableau des maladies professionnelles. 
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3.3.2 La prévention primaire 

Nous n’avons pas trouvé de description dans la littérature spécifique à la prévention de la 

mononeuropathie du NSS.  

Pour prévenir les compressions kystiques nous proposons des exercices utilisés pour prévenir 

les SLAPs lésions. Chez les pitchers est pratiqué l’étirement de la capsule postéro-inférieur en 

amenant l’épaule à 180° de rotation interne et 90° d’abduction (41). 

 

Nous n’avons pas trouvé de prévention liée au « sling effect » mais comme décrit avant, des 

amplitudes trop extrêmes favorisent les contraintes aux encoches. Nous préconisons donc de 

respecter les 180° d’amplitude totale symétrique sans chercher à gagner des amplitudes au-delà. 

  

Les mesures globales de préventions seraient donc (42) :  

‐ Mobiliser et étirer l’articulation en respectant l’indolence avec pour objectif un maintien 

de l’amplitude. L’amplitude totale des épaules (rotation interne + rotation externe) doit 

être symétrique autour des 180° même si sur le bras dominant cette amplitude est 

naturellement déportée en rotation externe chez les sportifs de lancer/armé. 

‐ Renforcement musculaire péri-articulaire glénohumérale et scapulo-thoracique. 

‐ Travail pliométrique pour améliorer la stabilisation dynamique via le contrôle 

neuromusculaire (rythme scapulo-thoracique, sous-acromial, acromio-claviculaire, 

sterno-claviculaire et gléno-humérale). 

‐ Travail du tronc et des membres inférieurs en force, endurance et contrôle 

neuromusculaire. Permet un transfert des forces et l’efficacité de la chaîne cinétique 

sans compensation d’un maillon de la chaine entrainant son usure.  

‐ Mettre à profit les permissions pour reposer les articulations et groupes musculaires 

utilisés au travail tout en maintenant un bon niveau d’endurance et force physique sur 

les autres groupes musculaires. 

‐ Maintenir au cours des périodes d’activités professionnelles le travail de renforcement 

d’endurance et de force.  

 

La modification du geste du mordant est difficile. En effet, limiter les mouvements alternant 

les adductions/rotations internes et abduction/rotation externe pourrait diminuer la prise du 

chien sur l’avant-bras et augmenter le risque d’accident de morsure. Cependant, il serait 

intéressant de réfléchir à un vêtement de protection qui limiterait mieux les impacts sur l’épaule 

et le labrum.  
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4 Conclusion 

La description originale d’une mononeuropathie du nerf suprascapulaire amène plusieurs 

éléments à développer. Le diagnostic doit être évoqué devant des douleurs d’épaules, surtout 

chez les personnels les plus exposés. Les médecins les soutenants doivent y être sensibilisés 

pour assurer leur mission de prévention ou éviter un retard diagnostique. Le retard au diagnostic 

est source de récupération plus longue voire de séquelles définitives avec un retentissement 

fonctionnel sur les activités de la vie quotidienne, professionnelle ou de loisir.  

Malgré des origines et des manifestations cliniques similaires il existe plusieurs mécanismes 

lésionnels du nerf supra-scapulaire sur différents sites. La prise en charge thérapeutique 

nécessite de les connaitre.  

Il serait intéressant d’évaluer la prévalence de cette pathologie chez les maîtres-chiens, suivre 

cliniquement et éléctrophysiologiquement une promotion de maître-chien sur les périodes les 

plus sollicitantes physiquement. Le résultat permettrait d’appuyer une conduite de prévention 

primaire, dépistage et discuter de l’imputabilité d’une maladie professionnelle.  
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6 Annexes 

Tableau 1 : Déficit de l’épaule droite comparativement à la gauche (saine).                                                                                
Rapport des couples maximums en fonction du temps après décompression du NSS.  

Suivi en mois M6 M9 M10,5 M15 M19 M25 M48 

Rotation 

externe 

concentrique 

à vitesse lente 

80% 62,3% 63,2% 69,8% 67,5% 67,4% 48,4% 

Rotation 

externe 

concentrique 

à vitesse 

rapide 

90,3% 62,8% 72,1% 62,3% 56,4% 55,6% 37,9% 

Rotation 

externe 

excentrique 

82,1% 58,9% 53,5% 44,4% 36,5% 52,4% 50% 

Rotation 

interne 

concentrique 

à vitesse lente 

21,5% -17,9% -8,8% -18,2% 2% -10,8% -12,9% 

Rotation 

interne 

concentrique 

à vitesse 

rapide 

- 4% - 12,5% -47% -13,5% -9.7% -23,9% -25,1% 

Rotation 

interne 

excentrique 

15,6% 4 ,1% -40,7% -27,3% -2,8% 1% -26,5% 

Légende : Les valeurs positives correspondent au déficit, les valeurs négatives correspondent à une force supérieure du 
membre lésé. 
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Tableau 2 : Ratios évaluant le risque de blessures 

Suivi en mois M6 M9 M10,5 M15 M19 M25 M48 

Ratio 

fléchisseurs/ 

extenseurs 

vitesse lente 

côté droit 

36,3% 24,8% 27,9% 24,2% 27,9% 24,7% 35,2% 

Ratio mixte de 

Croisier 
25,5% 31,1% 27% 42% 48,8% 34,8% 37% 
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Résumé  

 

Introduction : 

La prévalence de la mononeuropathie du nerf supra-scapulaire (NSS) est largement 

sous-estimée dans les populations de sportifs de lancers professionnels. Elle se 

développe souvent par la compression d’un kyste spinoglénoïdien. 

 

Cas-clinique : 

Nous présentons le cas d’un maître-chien militaire ayant développé une 

mononeuropathie du NSS par compression kystique et « sling effect » aux encoches 

suprascapulaire et spinoglénoïdienne. Il a bénéficié d’une libération du nerf que nous 

avons suivi sur 5 ans avec IRM, ENMG, bilans isocinétique et clinique.  

 

Discussion et revue de la littérature : 

Le diagnostic est souvent confondu avec une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 

Le retard diagnostic peut mener à des séquelles définitives. Seul l’ENMG permet 

d’écarter ou confirmer le diagnostic, les imageries étant prises en défaut en cas 

d’atteinte non compressive.  

La prévalence atteignant 40% chez des volleyeurs professionnels en incluant les formes 

infra-cliniques. Il serait intéressant de suivre une promotion de maitres-chiens autour 

d’une période de sur-utilisation pour évaluer l’intérêt de renforcer les mesures de 

prévention, le suivi et une éventuelle reconnaissance au tableau des maladies 

professionnelles 

 

Conclusion : 

Le diagnostic de mononeuropathie du NSS devrait faire partie des diagnostics 

différentiels des douleurs d’épaules, à fortiori chez certaines populations. 

L’identification de ces populations permettrait d’éviter des séquelles liées à un retard 

de prise en charge. Si cela se confirmait nous pourrions renforcer les mesures de 

préventions et la rapidité de la prise en charge. 

 

Mots-clés  

Mononeuropathie suprascapulaire, kyste spinoglénoïdien, sling-effect. 
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