CHAPITRE 34

Traitement des syndromes
aigus des loges
par fasciotomie

A.-C. MASQUELET

Le syndrome des loges est a présent bien caractérisé. Il est remarquable

par sa physiopathogénie, ses conditions d'apparition, sa facilité de traitement et
les conséquences fonctionnelles dramatiques qui résultent de sa méconnaissance.
Pour le chirurgien, le syndrome des loges se résume a un seul mot : vigilance !
Devant tout patient ayant subi un traumatisme ou une intervention chirurgicale
localisé a l'extrémité des membres, jambe et pied pour le membre inférieur,
avant-bras et main au membre supérieur, il faut constamment penser

a l'éventuelle survenue d’'un syndrome des loges. Ce n'est qu'au prix

d’une préoccupation permanente qu'on parviendra a prévenir cette redoutable
complication dont le caractére médicolégal n'échappe désormais a personne.
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PHYSIOPATHOGENIE

Le syndrome des loges peut étre défini comme un conflit entre
un contenant inextensible et un contenu qui augmente de volume.
I en résulte une augmentation de pression qui, a partir d'un seuil
critique, entraine une ischémie tissulaire irréversible touchant en
premier lieu les nerfs et les muscles. Il est capital de comprendre :

— que tout patient victime d'un traumatisme ou ayant subi une
intervention chirurgicale développe une hyperpression comparti-
mentale temporaire qui, fort heureusement, dans la plupart des
cas, n'atteint pas le seuil critique ;

~ que le seuil critique est variable d'un patient a |'autre, ce qui
doit inviter a nuancer l'interprétation des prises de pression dites
« objectives ».

Jusqu'au seuil critique de pression, les lésions sont réversibles.
Au-dela et en |'absence de traitement, I'évolution se fait vers la
fibrose aseptique ou la nécrose infectieuse des muscles et des para-
lysies nerveuses définitives.

Une loge typique est constituée d'une enveloppe fasciale cloi-
sonnée par des septa fibreux qui s'inserent sur un segment osseux.
Cette définition s'applique surtout & |'avant-bras et a la jambe, ce
qui explique la fréquence élective des syndromes de loge a ce
niveau. Cependant, la méconnaissance de certains syndromes de
loge peut &tre imputable & des localisations inhabituelles ou a des
circonstances de survenue inattendues. Tels sont les syndromes de
loge de jambes survenant aprés une fracture des plateaux tibiaux
ou du pilon tibial, ou les syndromes de loge intéressant une loge
isolée comme la loge postérieure profonde de jambe, la loge
médiale du pied dans les fractures du calcanéum ou la loge du
canal pronateur dans les fractures non déplacées de I'extrémité
inférieure du radius. Il faut se méfier également des syndromes
de loge retardés par rapport a l'accident initial, comme ceux qui
surviennent au quatriéme ou cinquieéme jour d'une fracture non
déplacée de la diaphyse tibiale traitée par contention platrée ; ce
qui justifie amplement la surveillance étroite de patients qui ont
pu &tre pris en charge de facon ambulatoire.

DIAGNOSTIC D’UN SYNDROME
DE LOGE

Le diagnostic repose a la fois sur des symptomes et des signes
qui sont liés & I'ischémie tissulaire et qui n'ont rien de spécifique :
douleurs spontanées, douleurs a la palpation d'une masse muscu-
|laire tendue, paresthésies, parésies sont les principaux indicateurs
d'un syndrome de loge aigu.

Dans le cas d'un segment de membre comportant plusieurs
loges, comme & la jambe, la souffrance nerveuse traduit le com-
partiment intéressé. Les manceuvres douloureuses de mise en ten-
sion des groupes musculaires sont un bon test dynamique de
vérification et d‘identification d'un syndrome de loge localisé.

La prise de pression n'est pas un élément diagnostique. Nous
préconisons cependant de |a faire systématiquement dés qu'un syn-
drome de loge est suspecté parce qu'elle constitue le seul critére
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véritablement objectif et qu'elle apporte une aide indiscutable a
la décision opératoire. Plus que le chiffre de |a pression intratis-
sulaire, c’est la notion de seuil critique différentiel qui semble
actuellement la plus pertinente car plus adaptée a chaque cas cli-
nigue. On admet qu’une pression différentielle inférieure a
30 mm Hg confirme I'indication opératoire d'une fasciotomie ; ce
gu'on peut résumer par la formule :
Pdiastolique = Ploges < 30 mm Hg — Fasciotomie.

PRINCIPES DE TRAITEMENT
CHIRURGICAL D’UN SYNDROME
DE LOGE AIGU

Dans ce paragraphe, nous ne ferons qu'énoncer un certain
nombre de principes qui seront appliqués aux singularités de
chaque situation clinique.

Le seul traitement d'un syndrome de loge aigu est la fascio-
tomie chirurgicale. Il est inutile de discuter les autres traite-
ments qui ont pu &tre proposés.

Dans les cas limites, il n'y a pas de place pour I'indécision.
[l vaut mieux faire une fasciotomie pour ce qui n'est qu'une
hyperpression transitoire plutot que de laisser évoluer un
authentique syndrome de loge.

Dans les formes de reconnaissance tardive (24 & 36 heures),
I'indication d'une fasciotomie est discutable. Si le patient accuse
une nette régression des douleurs, cela signifie que I'ischémie
musculaire est irréversible et que la fibrose est en voie de consti-
tution. L'ouverture de la loge aboutit dans ces cas a transformer une
myonécrose aseptique en myonécrose septique qu'il est alors néces-
saire d'exciser, au risque d'exposer dangereusement un foyer de
fracture. De plus, en excisant la fibrose constituée, on se prive
d'un futur effet de ténodese apte a palier efficacement a la
jambe une paralysie des releveurs.

A ne pas faire : |'élévation du membre en pensant que cette
maneuvre va contribuer & diminuer |'edéme. En réalité,
I'élévation du membre diminue la perfusion artérielle et aug-
mente |'ischémie.

La fasciotomie doit intéresser la totalité de la loge. Une
fasciotomnie partielle laisse en place des zones de tension et
d’hyperpression musculaire ot I'infarcissement évolue défavora-
blement. La condition sine qua non de réaliser une fasciotomie
compléte est de faire une incision cutanée longue. Les fascioto-
mies sous-cutanées, outre qu'on n'est pas certain de leur
caractére complet, exposent au risque de lésions des nerfs
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superficiels donc de névromes douloureux, et a des lésions
musculaires hémorragiques.

Les tunnels fibreux ol cheminent les nerfs mixtes a I'entrée et
& la sortie des loges doivent étre systématiquement ouverts.
L'incision cutanée en regard devra néanmoins étre refermée en
fin d'intervention.

L'incision cutanée en regard de la fasciotomie ne doit pas étre
refermée immédiatement car la peau participe également a
I"élévation de pression. Un procédé de rapprochement progressif
des berges cutanées permet, lors de la diminution de volume de
la loge, d’aboutir & une suture linéaire secondaire qui évite les
désagréments d'une greffe de peau.

TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES SYNDROMES DE LOGE
AU MEMBRE SUPERIEUR

Les localisations électives d'un syndrome de loge aigu au
membre supérieur sont |'avant-bras et la main.

Les étiologies les plus courantes sont les traumatismes par écra-
sement ou les compressions de longue durée, les lésions fractu-
raires et les brdlures, en particulier les brilures électriques trés
profondes.

Il faut rappeler la possibilité d'un équivalent d'un syndrome de
loge au doigt provoqué notamment par |'injection de liquide sous
pression.

Syndrome de loge aigu
de |’avant-bras

Rappel anatomique (figure 34.1)

L'avant-bras comprend trois loges : antérieure, postérieure et
latérale.

La loge antérieure inclut les muscles fléchisseurs du poignet, les
muscles fléchisseurs supeticiels et profonds des doigts, les muscles
carrés et rond pronateur. Les nerfs médian et ulnaire cheminent
dans la loge antérieure.

Le syndrome de loge antérieur de |‘avant-bras se traduit par
une parésie de la flexion des doigts, une douleur vive a I'exten-
sion des doigts et des troubles de la sensibilité dans le territoire
des deux nerfs.

La loge postérieure inclut le muscle extenseur commun des
doigts, les muscles extenseurs de |'index et du cinquieme doigt,
le muscle extenseur ulnaire du carpe et les muscles long abduc-
teur, long extenseur et court extenseur du pouce. La loge latérale
comprend le muscle brachioradialis et les muscles extenseurs
radiaux du carpe.

Technique de la fasciotomie

L'incision cutanée sinueuse s'étend de la face antérieure du
coude jusqu'a la paume de la main. Au tiers inférieur de I'avant-

bras, I'incision doit étre médialisée afin de ne pas exposer le nerf
médian. A la paume, il s'agit d'une classique incision de libéra-
tion du canal carpien dans I'axe du quatriéme doigt. On doit
prendre garde a ne pas léser les nerfs superficiels, en particulier
la branche sensitive thénarienne du nerf médian qui émerge au
bord radial du tendon du long palmaire (figure 34.2).

La fasciotomie est réalisée au bistouri, du coude a la paume,
incluant la section du flexor retinaculum. 1l est conseillé depuis
I'étude de Eaton et Green de faire également une libération des
muscles de la couche profonde, séparée de la couche superficielle
par une fine membrane, distincte d’un véritable fascia mais qui
joue un réle dans la persistance de |I'hyperpression des muscles
profonds.

On réalise donc une épimysiotomie qui intéresse le muscle flé-
chisseur profond des doigts, le muscle fléchisseur long du pouce
et le muscle carré pronateur en réclinant le muscle fléchisseur
ulnaire du carpe. La fasciotomie des loges postérieure et latérale
est surtout indiquée en cas de compression prolongée (coma,
intoxication...). L'incision cutanée est faite en regard de l'inter-
stice entre muscle extenseur radial court du carpe et extenseur
commun des doigts. Elle s'étend de I'épicondyle jusqu'au tiers

341 Loges de I'avant-bras.

|. Loge antérieure.

2. Loge postérieure.

3. Loge radiale.

a. Voie d'abord de la loge antérieure.
b. Voie d'abord de la loge postérieure.

m Incision pour fasciotomie a |'avant-bras.
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inférieur de |'avant-bras sans franchir le poignet (figure 34.3). Un
discret décollement cutané, au ras du fascia, permet de repérer I'in-
terstice qui sépare la loge latérale de la loge postérieure. Une double
fasciotomie est réalisée : I'une en regard de |'extenseur commun des
doigts, lautre en regard de |'extenseur radial court du carpe.

m Anatomie des loges de la main et voies d'abord des fasciotomies.
a. Décompression des muscles thénariens.

b, c. Incisions dorsales.

d. Incision ulnaire pour décompresser les muscles hypothénariens.

m Fascias et loges des doigts.
I Ligament de Cleland.

2. Ligament de Grayson.

3. Gaine des tendons fléchisseurs.

PREVENTION ET TRAITEMENT DES COMPLICATIONS

Soins postopératoires

L'incision cutanée de la paume est refermée tandis qu‘un pro-
cédé de rapprochement des berges est mis en place sur le reste
de l'incision. Une attelle platrée maintient le coude & angle droit
et le poignet en discréte extension.

La mobilisation immédiate des doigts est recommandée.

Syndrome de loge aigu
de la main et des doigts

Anatomie (figures 34.4 et 34.5)

La main comprend de nombreuses loges qui peuvent étre concer-
nées chacune isolément ou de fagon associée dans un syndrome
d’hyperpression aigué.

Un traumatisme par écrasement implique habituellement toutes
les loges de la main. En revanche, certains mécanismes comme une
compression prolongée localisée peuvent n'intéresser que la pre-
miére cornmissure et engendrer une ischémie limitée au muscle pre-
mier interosseux dorsal et aux muscles profonds de I'éminence
thénar. Un syndrome de loge aigu a la main doit donc faire I‘ob-
jet d’une évaluation clinique précise et d'une mesure de pression
dans chacune des loges.

Les muscles interosseux sont divisés en quatre loges séparées
par les métacarpiens. La loge du premier interosseux dorsal est
séparée du muscle adducteur du pouce par un fascia profond et
épais. La loge thénarienne comprend les muscles du pouce, court
abducteur, opposant, court fléchisseur et adducteur. La loge hypo-
thénarienne inclut les muscles adducteur, fléchisseur et opposant
du cinquiéme doigt.

Au niveau des doigts, une coupe transversale montre que le tissu
sous-cutané est compartimenté par un fascia latéral et la peau pal-
maire qui ne sont pas extensibles. Un cedéme important ou une
injection de liquide a haute pression (huile...) est susceptible d'in-
duire une compression du pédicule neurovasculaire induisant de
graves conséquences sur la vascularisation et |'innervation du doigt.
Cette hyperpression au niveau des doigts peut étre assimilée a un
syndrome de loge bien qu'il n'y ait pas de loge musculaire pro-
prement dite. Le traitement univoque qui consiste en une fascioto-
mie, justifie d'inclure cette pathologie d’urgence dans le cadre des
syndromes de loges aigus.

Techniques de fasciotomie a la main

La décompression de toutes les loges des muscles interosseux
est réalisée par deux incisions dorsales. La premiére est tracée sur
le bord radial du deuxiéme métacarpien et donne accés de la sorte
aux premier et deuxiéme muscles interosseux dorsaux. La
deuxiéme incision est faite en regard du quatriéme métacarpien.
Lorsque la totalité de la premiére commissure est le siége d'un
syndrome de loge aigu en association avec les loges dorsales des
muscles interosseux, trois incisions sont nécessaires (figure 34.6) :

- La premiére incision est faite sur la face dorsale de la pre-
miére commissure et permet une fasciotomie du muscle premier
interosseux dorsal et de I'adducteur du pouce.
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Incisions pour fasciotomie des loges des muscles interosseux.

I Fasciotomie. Accés aux deuxiéme et troisieme espaces
[ intermétacarpiens.

| — La seconde incision en regard du troisiéme métacarpien donne
accés aux deuxiéme et troisiéme espaces intermétacarpiens
| (figure 34.7).

— La troisieme incision est faite sur le quatriéme espace inter-
métacarpien.

La libération de la loge thénarienne est réalisée par une incision
sur le relief de Iabducteur du pouce. La libération de la loge hypo-
thénarienne est faite par une incision cutanée située sur le versant
ulnaire de la paume.

Dans tous les cas, la fasciotomie est faite au bistouri en respec-
tant les tendons et les nerfs superficiels de la main.

Un syndrome de loge aigu isolé de la premiére commissure inté-
resse |a loge du premier interosseux dorsal et la loge thénarienne
profonde. La libération des deux loges est réalisée par une seule

incision sur la face dorsale de la premiére commissure. Apreés fas- I 2
ciotomie du premier interosseux dorsal, la réclination de ce dernier

donne accés au fascia profond qui recouvre I'adducteur du pouce  34.8 | Syndrome de loge de la premiére commissure.
(figures 34.8 et 34.9). 1. Muscle adducteur du pouce.

2. Premier interosseux dorsal.

Techniques de fasciotomie aux doigts
(figures 34.10 & 34.12)

La décompression d'un doigt est faite par une incision latérale
sur le c6té non dominant du doigt concerné ; c6té ulnaire pour I'in-
dex, le troisieme et le quatrieme doigts ; c6té radial pour le pouce
et le cinquieme doigt. La ligne d'incision joint I'extrémité des plis
de flexion palmaire des MP, IPP et IPD. Tous les épaississements tis-
sulaires sont sectionnés, incluant le ligament rétinaculaire transverse,
le ligament de Cleland et le ligament de Grayson. La section des
fascias du coté opposé peut se faire par une dissection profonde,
passant au ras du systéme fléchisseur, Cependant, dans le cas d'une
injection de liquide, il est préférable de faire la libération par deux
incisions latérales.

Syndrome de loge de la premiére commissure.
1. Muscle adducteur du pouce.
2. Premier interosseux dorsal..
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loge isolée de jambe et, surtout, au pied aprés un traumatisme
par écrasement ou une simple fracture du calcanéum, est sire-
ment sous-estimée.

Syndrome de loge aigu a la jambe

Anatomie (figure 34.13)

Le fascia crural ou jambier est la continuation du fascia lata de
la cuisse. Des septa intermusculaires cloisonnent le segment jam-
bier en quatre loges. Les septa antérieur et postérieur s'insérent
respectivement sur les berges antérieure et postérieure de la
fibula. Depuis le septum intermédiaire postérieur, le septum
intermédiaire transverse s'étend de la face postérieure de la fibula
jusqu'au bord postéromédial du tibia, délimitant ainsi une loge
postérieure profonde et une loge postérieure superficielle. A la
cheville, I'épaississement du fascia crural constitue |'extenseur réti-
naculum.

La loge antérieure contient les muscles tibial antérieur et exten-
seur commun des orteils, |'extenseur propre du gros orteil et péro-
nier antérieur. Elle livre également passage au paquet vasculaire
tibial antérieur et au nerf péronier profond.

m Décompression d'un doigt. Section des deux ligaments de Cleland.
1. Ligament de Grayson.
2. Ligament de Cleland.

m Section du ligament rétinaculaire transverse.

TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES SYNDROMES DE LOGE
AU MEMBRE INFERIEUR

m Anatomie des loges de la jambe.

- g 7 1. Loge postérieure superficielle.
Comme au membre supérieur, ce sont les extrémités, jambe et 2. Loge postErienre profoRde,

pied, qui sont les plus exposées & la survenue d'un syndrome de 3. Loge antérieure.
loge aigu. La fréquence des syndromes de loge localisés & une 4. Loge latérale.

| _ 5
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La loge latérale contient les muscles péroniers latéraux long et
court. Le nerf péronier superficiel quitte la loge en devenant sous-
cutané a 'union du tiers moyen et du tiers inférieur de jambe. ||
doit étre épargné lors d'une fasciotomie antérolatérale.

La loge postérieure superficielle contient les muscles gastrocnémiens
et soléaire, Le nerf sural chemine entre les deux chefs du gastrocnémien,

Lz loge postérieure profonde contient les muscles fléchisseurs communs
des orteils, long fléchisseur du gros orteil et tibial postérieur, Dans la loge
postérieure cheminent également le nerf tibial et le paquet tibial postérieur.

Au chapitre de |'étiologie, il faut préter une attention particu-
ligre aux fractures bitubérositaires et aux fractures métaphysaires
proximales du tibia susceptibles d'occasionner une lésion intimale
de la poplitée sans ischémie initiale. La survenue d'un syndrome
de loge traduit habituellement une ischémie secondaire du
membre due a |'occlusion de |"artére par un fragment intimal. Le
risque de syndrome de loge consécutif & une fracture de jambe
est tel qu'une prise de pression systématique de référence devrait
étre faite en fin d'intervention, quel que soit le traitement réalisé.
En cas de syndrome de loge aigu avéré, la prise de pression dans
les quatre loges est souvent utile pour préciser quelle loge il est
nécessaire de décomprimer. Les quatre loges ne sont pas toujours
systématiquement impliquées.

Technique opératoire

Nous préconisons la fasciotomie par un double abord chirur-
gical contrairement & certains auteurs anglo-saxons qui n'utili-

m Incision cutanée et direction des fasciotomies des loges
antérieure et latérale.

sent qu'une seule voie d'abord latérale pour décomprimer les
quatre loges. Le patient est installé en décubitus dorsal, un cous-
sin sous la fesse homolatérale pour offrir la face antérolatérale
de jambe.

Fasciotomie des loges antérieure et latérale
(figures 34.14 et 34.15)

L'incision cutanée est continue et s'étend d'un point situé a
mi-distance de la tubérosité tibiale antérieure et de |a téte de la
fibula jusqu'au retinaculum extensor qui sera respecté.

Les berges cutanées sont discretement décollées au ras du fas-
cia afin de repérer le septum intermusculaire qui sépare les loges

34:15 [P premiére incision transversale du fascia permet de repérer
le septum. On pratique ensuite les fasciotomies longitudinales.
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m Fasciotomie des loges postérieures de la jambe.

La réclination du soléaire, au tiers inférieur de jambe, permet
de faire la fasciotomie de la loge postérieure de jambe.

I. Soléaire.

2. Fascia profond.

3. Loge postérieure profonde.

4. Paquet neurovasculaire tibial postérieur.

latérale et antérieure. Ce septum est également palpable sous
forme d'une aréte vive qui tranche avec la tension des muscles.

La fasciotomie est réalisée au bistouri pour chaque loge, en
prenant garde au nerf péronier superficiel dans la partie distale
de jambe.

Fasciotomie des loges postérieures (figures 34.16 et 34.17)

L'incision cutanée est située & 2 cm en arriére du bord postéro-
médial du tibia. Elle s'étend du bord inférieur des tendons de la
patte d’oie jusqu‘a un point situé sous la malléole médiale. Le nerf
et la veine saphéne médiaux sont repérés et isolés. La fasciotomie
de la loge superficielle est réalisée en premier sur toute la longueur
de I'incision cutanée. Puis on recherche et on développe le plan de
clivage situé en avant du tendon d’Achille et de la partie basse du
muscle soléaire pour exposer la cloison fibreuse qui sépare les loges
superficielle et profonde ; cette cloison n'est individualisable que
dans les deux tiers distaux de jambe. Il faut prendre garde, dans ce
geste, a épargner les artérioles issues de la tibiale postérieure qui
irriguent la portion distale du muscle soléaire. L'incision de la cloi-
son profonde doit ménager le paquet tibial postérieur et le nerf
tibial qui sont situés juste en avant de la cloison. En cas de souf-
france nerveuse dans le territoire du nerf tibial, il faut ouvrir systé-
matiguement le canal tarsien. La peau sera suturée en regard. En
cas de souffrance vasculaire, la désinsertion du muscle soléaire du
bord postérieur du tibia donne accés au tronc tibio-péronier, et le
prolongement de I'incision en direction de la cuisse ainsi que la sec-
tion de la patte d'oie procure une exposition rapide des vaisseaux
poplités pour une éventuelle réparation vasculaire.

Un procédé d'attente de fermeture cutanée progressive est laissé
en place. De nombreux artifices techniques ont été décrits. Parmi

Technique du « lacet de chaussure ». Surjet appuyé sur agrafes.




Traitement des syndromes aigus des loges par fasciotomie

les plus simples, on retiendra le surjet resserré quotidiennement et
le procédé en lacet de chaussures qui est un surjet appuyé sur des
agrafes (figure 34.18). Au fur et a mesure de la réduction de
volume des masses musculaires, les berges cutanées sont rappro-
chées pour aboutir & une suture directe secondaire.

- Syndrome de loge aigu au pied

Le pied est fréquemment concerné par des syndromes de loge
localisés. A titre d’exemple, la griffe du gros orteil que I'on peut
constater dans les suites d'une fracture du calcanéum est due &
une rétraction ischiémique des muscles de la loge plantaire
médiale, conséquence d'un syndrome de loge méconnu. Les trau-
matismes par écrasement engendrent systématiquement des
hyperpressions tissulaires comme & la main.

Anatomie

Au pied, la configuration des loges musculaires est complexe.
On s'accorde a reconnaitre |'existence de neuf loges séparées par
des fascias ou des septa rigides et épais (figure 34.19) :

- la loge médiale contient les muscles abducteur du gros orteil
et fléchisseur court du gros orteil ;

- la loge latérale inclut les muscles abducteur et court flé-
chisseur du cing ;

- la loge centrale superficielle contient les muscles lombricaux
et le court fléchisseur des orteils ;

- la loge centrale profonde ou loge calcanéenne contient le
muscle carré plantaire ;

- les muscles interosseux dorsaux et plantaires sont cloisonnés
en quatre loges ;

Loges du pied.

1. Muscle abducteur de |'hallux.

2. Muscle court fléchisseur de |'hallux.

3. Loge du premier interosseux dorsal.

4. Muscle adducteur de I'hallux (chef oblique).

5. Loge du second interosseux dorsal.

6. Muscles interosseux dorsaux 3 et 4 et interosseux plantaires 3-5.
7. Loge latérale.

8. Loge centrale superficielle.

9. Tendon du long fléchisseur de ['hallux.

— enfin, le muscle adducteur du gros orteil posséde sa propre
loge.

Les loges médiale, latérale et centrale superficielle occupent
toute la longueur du pied. Les loges des interosseux et de |'ad-
ducteur sont limitées & I'avant-pied. Seule la loge calcanéenne
est localisée a |'arriére-pied.

L'existence d'un nombre important de loges implique plusieurs
sites de prise de pression (figure 34.20). Les loges les plus fré-
quemment concernées par la survenue d'un syndrome d'hyper-
pression sont les loges des interosseux.

Mesure des pressions des loges du pied.
I. Loge des interosseux du premier espace.

2. Loge médiale.

3. Loges centrales superficielle et profonde.

4. Loge latérale.

34.21 Décompression des loges plantaires. Voie de Henry.

... .
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PREVENTION ET TRAITEMENT DES COMPLICATIONS

Approche médiale du pied, en coupe.
L'abducteur de I'hallux peut étre récliné du coté plantaire (fleche en
pointillés) ou du cété dorsal (fleche continue).
1. Tendon du fléchisseur commun des orteils.
2. Loge médiale.

3. Tendon du fléchisseur long de |'hallux.

4. Muscle court extenseur des orteils.

5. Loge latérale.

6. Paquet neurovasculaire plantaire latéral.

7. Loge centrale superficielle.

8. Loge centrale profonde.

9. Paquet neurovasculaire plantaire médial.

m Décompression des loges antérieure et postérieure de la cuisse.

Fasciotomie des loges des interosseux

Elle s'effectue par deux incisions cutanées donnant accés aux
quatre espaces. Le syndrome aigu des loges plantaires est plus
rare. La décompression s'effectue par une voie de Henry dont le
tracé s'étend sur le bord médial du pied (figures 34.21 et 34.22).

La loge médiale est ouverte en premier ; elle donne accés aux
loges centrales.

La loge latérale peut étre abordée par la méme voie en réclinant
I'insertion proximale des muscles abducteur du gros orteil et court
fléchisseur des orteils. Cette manceuvre permet d'exposer la portion
proximale de I'abducteur du cing. On peut également faire une
seconde incision latérale pour aborder la loge latérale

Autres localisations des syndromes
de loge aigus au membre inférieur

Cuisse, fesse et fosse iliaque interne constituent des localisations
plus rares de syndrome de loge aigu dont les manifestations cliniques
s'apparentent plus & des hématomes compressifs. A la cuisse, les
syndromes de loge sont habituellement secondaires & des com-
pressions prolongées mais parfois également & des fractures du
fémur traitées avec retard par enclouage a foyer fermé. On recon-
naft a la cuisse une loge antérieure et une loge postérieure. Une
seule voie d'abord latérale permet la fasciotomie des deux loges
(figure 34.23). A la fesse, les plaies pénétrantes peuvent entral-
ner un saignement diffus responsable d'une hyperpression intra-
musculaire. Avant de pratiquer une intervention de drainage et
une fasciotomie, il faut vérifier I'absence de plaie artérielle de 'ar-
tere fessiére ou de |'artére ischiatique, qui justifierait une emboli-
sation préalable. La voie postérolatérale permet de multiples
fascio-épimysiotomies des loges fessiéres.

La localisation & la fosse iliaque interne d'un syndrome d’hy-
perpression sous forme d'un hématome du psoas, survient habi-
tuellement chez les hémophiles et les patients sous anticoagulant.
L'hématome de la gaine du psoas se traduit par une tuméfaction
de |'aine, un psoitis et, dans les cas tardifs, par une paralysie du
nerf fémoral qui est une indication opératoire formelle,
L'intervention par voie inguinale extrapéritonéale consiste & inci-
ser le fascia qui recouvre les muscles psoas et iliaque, ce qui a
pour effet de libérer le nerf fémoral de la compression consécu-
tive a I'nématome.
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