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Définition
. Hyperpression tissulaire :
* Augmentation du volume musculaire a l'effort.
(hypertrophie, déficit enzymatique: intolérance effort ...)

* Anomalie des propriétés physiques des structures
anatomiques de la loge.

(fibrose, expansions aponévrotiques ...)

* Anomalies veineuses.

. Mécanismes physiopathologiques :

mécanique, hémodynamique,

métabolique, ischémique.
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Sujets a risque :
Jeune sportif, 20-30 ans
Sports : course a pied, ski de fond, marche a pied rapide.
Intensification récente de la pratique.
Tout niveau sportif, sans facteur déclenchant.

- Loges atteintes : antérolatérale 50%, postérieure profonde 40%,

postérieure superficielle 10%.

Clinique :
Bilatéral dans 70 a 100% des cas.

Douleur réversible apres arrét de l'effort.
Hernies musculaires dans 20 a 60% des cas.

Diagnostic :
Test d’effort

Mesure de la pression intra-tissulaire

(> 15 mmHg au repos, J.Letenneur et al)
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Anatomie appliquée

Fascia profond de la jambe

(fascia crural) Membrane interosseuse

Loge antérieure Tibia
Muscles extenseurs
Tibial antérieur

Long extenseur des orteils

Long extenseur de I’hallux

Troisieme fibulaire (péronier)
Artére et veine tibiales antérieures
Nerf fibulaire profond (péronier)

Loge postérieure profonde
Muscles fléchisseurs profonds
Long fléchisseur des orteils
Tibial postérieur
Lonf fléchisseur de I’hallux
Poplité

Septum intermusculaire antérieur Nerf tibial

Loge latérale

Muscle long fibulaire (péronier)
Muscle court fibulaire (péronier)
Nerf fibulaire superficiel (péronier)

Septum intermusculaire transverse

Loge postérieure superficielle
Muscles fléchisseurs superficiels
Soléaire
Gastrocnémien
Fibula Plantaire (tendon)

Septum intermusculaire postérieur

Fascia profond de la jambe (fascia crural)

Artére et veines tibiales postérieures

Artére et veines fibulaires (péroniéres)

Artére et veines tibiales antérieures

Muscle tibial antérieur et nerf fibulaire profond (péronier)

Muscle long extenseur de I'hallux Tibia

Muscle long extenseur des orteils Membrane interosseuse

Nerf fibulaire superficiel (péronier) Grande veine saphéne

Septum intermusculaire antérieur. et nerf saphéne

Fascia profond de la jambe Muscle tibial postérieur
(fascia crural) s
Muscle long fibulaire (péronier) xct;sgltec!%ng fichissenr
R Artére et veines fibulaires
Muscle court fibulaire (péronier) (péronitres)
Artére et veines tibiales

Septum intermusculaire postérieur postérieures et nerf tibial

Fibula Muscle long fléchisseur

de I'hallux
Fascia profond de la jambe
(fascia crural)

Nerf cutané sural latéral

Septum intermusculaire transverse

Muscle soléaire Tendon plantaire

Muscle gastrocnémien (chef latéral) Muscle gastrocnémien (chef médial)

Rameau communicant sural Nerf cutané sural médial

du nerf cutané sural latéral Petite veine saphéne
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Anatomie appliquée
Risques d’atteinte nerveuse
- Nerf fibulaire profond:

Il est sous-musculaire, circulant dans la loge
antérieure - pas de risque.

- Nerf fibulaire superficiel :

Il circule dans la loge latérale, a 6 cm de la créte
tibiale (Michael J. Franco et Al.) = risque a sa partie
distale.

Nerf fibulaire commun
Nerf fibulaire profond

Nerf fibulaire superficiel
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Anatomie appliquée

Reperes nerf fibulaire superficiel

Extrémité proximale : il chemine dans la loge
latérale de jambe = pas de risque de Iésion.

AN

Passage du nerf
fibulaire superficiel a
travers le fascia
crural

.,/
h//j

Extrémité distale : il se médialise et passe a

travers le fascia crural a 10 cm (Michael J. Franco
et Al.) de la malléole latérale. Il est repérable a la
palpation, avec pied en inversion forcée. 10cm
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Anatomie appliquée

Reperes rétinaculum et aponévroses

- Le rétinaculum supérieur des extenseurs est situé
a 5-9 mm (M. Pascale et Al.) de l'articulation tibio-
talaire. Il mesure 1 cm de hauteur.

- Aponévrose antérieure : a 1 travers de doigt en
latéral de la TTA en haut, jusqu’au bord supérieur
du rétinaculum supérieur des extenseurs.

- Si atteinte des loges antéro-latérales, une incision
de I'aponévrose de |la loge antérieure suffit a
décomprimer les 2 loges (Schepsis et Al.)
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Procédure chirurgicale

Mise en place et matériel

Installation :
- Patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale.

- Garrot gonflé a la racine du membre.

- Coussin sous la fesse homolatérale afin d’éviter une mise
en rotation externe du membre.

- Repérage dermographe des incisions et du nerf fibulaire
superficiel.

Matériel :
- Arthroscope standard épaule/genou (4mm, 30°).
- Couteaux antéro-rétrograde.

= probe knife

Retrograde knife
 Triangle knife
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Procédure chirurgicale

Incisions

TTA
1-2cm
Créte tibiale

10 cm

12 cm

Malléole latérale

- 3 incisions d’1 cm, longitudinales :
- Incision proximale : 1-2 cm sous la TTA, 3-4 cm latéralement de la créte tibiale.

- Incision moyenne : 10 cm sous l'incision proximale.

- Incision distale : 10 cm sous l'incision moyenne, au moins 12 cm de la pointe de la

malléole latérale.
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Procédure chirurgicale

Mise en place du matériel
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Procédure chirurgicale

Début de la section aponévrotique a
la portion moyenne de la jambe

Section de I'aponévrose au couteau
rétrograde
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Procédure chirurgicale

Poursuite de
I'aponévrotomie en distal

o
L

4

Section du 7 proximal Section du % distal
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Procédure chirurgicale

% distal A

Nerf fibulaire superficiel

- Eviter le nerf fibulaire superficiel.
- Fin de 'laponévrotomie au niveau du bord
supérieur du rétinaculum des extenseurs.

Rétinaculum supérieur
des extenseurs
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Procédure chirurgicale

Vérification de la section de
I'aponévrose sur toute sa hauteur

Suture par points simples
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DISCUSSION

Avantages de la technique :

- Abord mini-invasif.
- Prise en charge ambulatoire.

- Suites simples : soins de plaie classiques, pas d’anticoagulant, marche des J1
post-opératoire, reprise activité sportive a 3-6 semaines.

- « Le traitement endoscopique du syndrome des loges chronique est une

technique fiable, avec aponévrotomie complete et risque minime d’atteinte
nerveuse » (T. Bégué et Al.).
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