
Les syndromes chroniques de loge furent
identifiés dans les années 70, d’abord à la
jambe chez les coureurs puis à l’avant-bras
plusieurs années plus tard dans certains sports.

Le syndrome chronique de loge à l’avant-
bras se rencontre rarement chez le travailleur
manuel et le sportif amateur. Il intéresse le
plus souvent les sportifs de haut niveau avec
une prépondérance chez les motocyclistes.

La physiologie est maintenant mieux com-
prise et a permis d’éclaircir l’étiologie de ce
syndrome.

Le diagnostic repose surtout sur des argu-
ments cliniques. Par ailleurs, des mesures
dynamiques de pression tissulaire dans les
loges musculaires sont aujourd’hui disponi-
bles et permettent ainsi d’étayer le diagnostic
et de guider le geste chirurgical sur les loges
atteintes.

Le traitement comprend d’abord une
adaptation de la préparation physique mais
dans la majorité des cas le soulagement défi-
nitif ne pourra être obtenu qu’après traite-
ment chirurgical par fasciotomie des loges de
l’avant-bras.

Il y a encore peu de temps, la chirurgie à
ciel ouvert était la chirurgie de référence.
Aujourd’hui, l‘utilisation de traitements
moins agressifs permet une hospitalisation
ambulatoire et une reprise plus rapide de
l’entraînement.

Nous décrirons ici une technique mini-inva-
sive de fasciotomie des 4 loges de l’avant-bras
au couteau rétrograde, utilisé normalement
pour la chirurgie du syndrome du canal car-

pien (KNIFELIGHT®), tenant compte de
l’expérience du chirurgien référent de la
Fédération Française de Motocyclisme (F.F.M.).

ANATOMIE
A l’avant-bras, 4 loges musculaires princi-

pales ont été décrites (fig. 1) [1, 2].

La loge latérale comprend :
- les muscles BrachioRadial (BR), Long

Extenseur Radial du Carpe (ECRL) et
Court Extenseur Radial du Carpe (ECRB).

La loge postérieure comprend :
- l’Extenseur Commun des Doigts (ED),

l’Extenseur Ulnaire du Carpe (ECU), et
l’Extenseur Propre du 5e doigt (EDM).

- plus profondément à la loge postérieure,
on retrouve le Long Abducteur du Pouce
(APL), le Court Extenseur du Pouce
(EPB), le Long Extenseur du Pouce (EPL),
l’Extenseur Propre de l’Index (EI), et le
muscle Court Supinateur (S).

La loge antérieure superficielle comprend
[3, 4] :

- le Rond Pronateur (PT), le Long Palmaire
(PL), le Fléchisseur Radial du Carpe
(FCR), le Fléchisseur Superficiel des
Doigts (FDS) et le Fléchisseur Ulnaire du
Carpe (FCU).

La loge antérieure profonde comprend :
- le Fléchisseur Commun Profond des

Doigts (FDP), le Long Fléchisseur du
Pouce (FPL) et le Carré Pronateur (PQ)
qui est considéré par certains auteurs
comme possédant sa propre loge [3].
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PHYSIOPATHOLOGIE
Le syndrome de loge se définit comme

une augmentation excessive des pressions
dans les loges par inadéquation entre le
volume croissant du contenu de la loge et le
fascia (contenant) inextensible (fig. 2) [5, 6].

Trois questions principales persistent :
- Pourquoi et comment le volume du

compartiment augmente ?
- Pourquoi augmente-t-il de manière

pathologique et excessive chez certaines
personnes ? 

- Pourquoi le fascia reste-t-il inextensible ?

POURQUOI ET COMMENT LE
VOLUME DU COMPARTIMENT
AUGMENTE ?
Le volume musculaire augmente par aug-

mentation du débit de perfusion artériel [7].

Un œdème interstitiel survient par un
retard d’adaptation initial du drainage vei-

neux comparé à l’augmentation du flux arté-
riel [8]. Dans des circonstances normales
(non pathologiques), cet œdème musculaire
initial se normalise en quelques minutes et
les pressions redeviennent normales [9, 10].

POURQUOI AUGMENTE-IL DE
MANIÈRE PATHOLOGIQUE ET
EXCESSIVE CHEZ CERTAINES
PERSONNES ?
Le principal argument reste l’hypertrophie

musculaire du sportif [11]. Par ailleurs, le
syndrome chronique de loge est fréquent
dans certaines activités sportives (motocy-
clisme, planche à voile, formule 1) [12] mais
pas dans d’autres. Tous ces sports concernés
ont la particularité de contraindre les muscles
antébrachiaux à une activité intense et pro-
longée, sans phase de relâchement. La plu-
part du temps le poignet est en hyperexten-
sion ce qui diminuerait d’autant le drainage
veineux [13, 14].

126

Cours européen de pathologie chirurgicale du membre supérieur et de la main

Fig. 1 : Schéma anatomique d’une coupe transversale du tiers moyen de l’avant-bras droit.
R: Radius ; U: Ulna. (Initiales dans le texte)



POURQUOI LE FASCIA RESTE-T-IL
INEXTENSIBLE ?
Des facteurs génétiques peuvent être sus-

pectés : de la même manière que les anoma-
lies du collagène peuvent être incriminées
dans les laxités constitutionnelles, des ano-
malies du collagène pourraient participer à la
rigidité du fascia. Cette idée est suggérée par
plusieurs cas rapportés de syndrome chro-
nique des loges des 4 membres et des des-
criptions familiales de syndrome chronique
des loges [15].

Par ailleurs, un entraînement inadapté et
répété participe sans doute à la rigidité du
fascia, en particulier la musculation.

En outre, une diminution de la distribution
des capillaires musculaires a été mise en évi-
dence chez les patients victimes de syn-
drome chronique de loge. Ce déficit de
microvascularisation pourrait expliquer un
retard accru de vidange veineuse et augmen-
ter ainsi l’œdème interstitiel et l’hyperpres -
sion tissulaire [16].

DIAGNOSTIC
Les premiers temps d’installation de la

symptomatologie peuvent être frustres avec
des douleurs mal systématisées occasion-

nelles survenant pendant l’effort. Progres -
sivement la gène devient plus régulière, voire
systématique.

DOULEUR À L’EFFORT : MAÎTRE
SYMPTÔME
La douleur reste le maître symptôme.

Dans les formes classiques, elle apparaît
quelques minutes après le début de l’effort et
cède après l’arrêt de celui-ci. Elle est le plus
souvent antérieure mais peut également tou-
cher toutes les loges. Des paresthésies des
extrémités peuvent apparaître. La loge est
ferme et indurée, les symptômes imposent au
sportif d’arrêter l’exercice et la douleur dispa-
raît, le plus souvent, dans les trente minutes
après arrêt de l’effort [5].

Les symptômes peuvent rester constants
ou s’aggraver avec le temps.

Certains patients peuvent également
décrire des douleurs de serrage “en étau” et
des crampes [11].

MESURE DE PRESSIONS DES LOGES
À L’EFFORT
Le diagnostic peut être confirmé par des

mesures dynamiques de pression dans les
loges. La pression est alors mesurée par un
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Fig. 2 : Etiopathogénie et cercle vicieux du syndrome de loge (d’après [17]).



“STIC catheter” au repos, durant l’exercice et
à l’arrêt de celui-ci [18]. Le résultat est consi-
déré comme positif si la pression d’une loge
à l’effort est supérieure à 30 mmHg. Le retard
de normalisation des pressions après l’arrêt
de l’effort est également un paramètre diag-
nostique d’importance [8, 10].

Les mesures peuvent être effectuées dans
la loge antérieure superficielle, latérale ou
postérieure. Celle-ci n’est pas classiquement
réalisée dans la loge antérieure profonde.
L’augmentation de pression dans l’une des
4 loges suffit à établir le diagnostic.

Au niveau de l’avant-bras, l’effort peut être
reproduit grâce à des dispositifs de poignée
de musculation (fig. 3).

Les autres examens complémentaires ne
sont habituellement pas utiles [8].
Néanmoins, chez le motard, les antécédents
traumatiques sont fréquents et une radiogra-
phie simple du squelette antébrachiale
retrouve régulièrement des stigmates
d’anciennes fractures, associés ou non à du
matériel d’ostéosynthèse.

TRAITEMENT CHIRURGICAL
Lorsque la symptomatologie est encore

intermittente, des modifications de la prépa-
ration physique peuvent apporter un soulage-
ment partiel.

Le plus souvent, le sportif consulte lorsque
la symptomatologie est quotidienne et systé-
matique empêchant le bon déroulement de
l’entraînement sportif.

A ce stade, le traitement est chirurgical. Il
repose sur une fasciotomie des loges concer-
nées de l’avant-bras [19, 20].

La technique de référence a consisté pen-
dant des années en une chirurgie à ciel ouvert
permettant par de longues incisions de libérer
les 4 loges de l’avant-bras, réalisant même
parfois des fasciectomies (fig. 4) [19, 20].

Compte tenu des contraintes d’entraîne -
ments spécifiques aux sportifs, des tech-
niques moins invasives ont été mises au
point afin de permettre aux athlètes une
reprise plus rapide de l’entraînement, mais
aussi d’obtenir un résultat esthétique moins
“délabrant”.

Une intervention mini-invasive a d’abord
été décrite par Fontes, sous endoscopie afin
de réaliser une fasciotomie de la loge anté-
rieure superficielle et des loges latérales et
postérieures [21]. Cette technique peut alors
se dérouler en ambulatoire et permet une
reprise précoce de l’entraînement.

Les inconvénients de l’arthroscopie sont
constitués par l’impossibilité de libérer la
loge antérieure profonde mais également par
les contraintes liées aux matériels
d’arthroscopie.

C’est la raison pour laquelle certains
auteurs se sont orientés vers des techniques
mini-invasives de fasciotomie profitant ainsi
des avantages conjoints du “ciel ouvert” et du
mini-invasif sans les contraintes inhérentes à
la colonne d’arthroscopie : aucune installa-
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Fig. 3 : Poignée de musculation permettant de
reproduire l’effort pour reproduire les douleurs
avant mesures dynamiques de pression tissulaire.

Fig. 4 : Chirurgie à ciel ouvert de fasciectomie des
2 loges antérieures



tion spécifique, libération de toutes les loges,
y compris la loge antérieure profonde, maté-
riel simple et peu coûteux [22].

DESCRIPTION DU COUTEAU
RÉTROGRADE ET PRINCIPES
DE LA TECHNIQUE
Nous présentons ici la technique mini-

invasive de fasciotomie des 4 loges de
l’avant-bras au KNIFELIGHT® (fig. 5) décrite par
le chirurgien référent de la Fédération
Française de Motocyclisme [22] : 

Cet instrument est constitué d’une lame de
bistouri courbe protégée entre 2 spatules
“mousse” possédant sa propre source lumi-
neuse fonctionnant sur des batteries auto-
nomes contenues dans le manche du cou-
teau. Originellement, cet instrument a été
développé pour la chirurgie du canal carpien
mais il montre, dans cette technique, qu’il
peut être utilisé avec succès dans d’autres
indications [23].

La chirurgie se déroule en ambulatoire
sous anesthésie générale (forme bilatérale) ou

sous anesthésie locorégionale, patient en
décubitus dorsal, garrot pneumatique à la
racine du membre.

Les 4 compartiments de l’avant-bras peu-
vent être ouverts : le muscle carré pronateur
considéré par certains comme un comparti-
ment autonome n’est pas libéré dans cette
technique.

La chirurgie de fasciotomie des 4 loges se
déroule par 2 voies d’abords : une “double”
voie antérieure permettant de libérer le com-
partiment antérieur superficiel et profond et
une voie “double” d’abord postéro-latérale
permettant de libérer la loge latérale et la
loge postérieure [22].

APONÉVROTOMIE MINI-INVASIVE
ANTÉRIEURE
Concernant la voie d’abord antérieure, les

repères anatomiques de surface sont consti-
tués (fig. 6) par la ligne joignant l’épicondyle
médial avec le point de croisement du long
palmaire et du pli de flexion du poignet [21].

Deux incisions longitudinales de 3 cm
chacunes sont alors réalisées sur cette ligne,
une première incision proximale 7 cm sous
l’épicondyle médial et une autre incision
7 cm plus distale que sa précédente.

Après incision cutanée, le fascia antébra-
chial est repéré puis les rameaux éventuels
du nerf cutané médial de l’avant-bras sont
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Fig. 5 : Couteau rétrograde KNIFELIGHT®

Fig. 6 : Repères anatomiques de surface de l’abord
antérieur



réclinés avec les veines superficielles qui sont
respectées.

Une incision première du fascia antébra-
chial est réalisée au bistouri puis une dissec-
tion aux ciseaux mousse est réalisé au-dessus
et en dessous du fascia de manière à pouvoir
sectionner celui-ci en toute sécurité entre les
2 spatules du couteau rétrograde ; d’abord en
proximal puis en distal (fig. 7).

La section est contrôlée dans le plan fron-
tal par transillumination (fig. 8) et en profon-
deur grâce à la fenêtre cutanée réalisée par
l’incision distale (fig. 9).

Dans un deuxième temps, au niveau de
l’incision, on expose la loge antérieure pro-
fonde par deux écarteurs de Farabeuf. En

effet, une dissection entre fléchisseur
ulnaire du carpe et fléchisseur superficiel
des doigts permet d’atteindre le fascia de la
loge antérieure profonde qui recouvre le flé-
chisseur commun profond. Il n’existe pas
forcément de fascia épais identifiable, mais
il peut être, éventuellement également à tra-
vers la cicatrice antérieure, incisé d’abord
au bistouri puis aux ciseaux quasiment sur
toute sa longueur.

APONÉVROTOMIE MINI-INVASIVE
POSTÉRIEURE ET LATÉRALE
Concernant la voie d’abord postérieure,

les repères anatomiques de surface sont
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Fig. 7 : Section du fascia au couteau rétrograde

Fig. 8 : Contrôle de la section dans le plan frontal
par transillumination

Fig. 9 : Contrôle de la section en profondeur grâce
à la deuxième incision cutanée antérieure



représentés par la ligne qui joint l’épicondyle
latéral au tubercule de Lister (fig. 10).

Deux incisions longitudinales de 3 cm
chacune sont réalisées sur cette ligne, une
première incision proximale 7 cm sous
l’épicondyle latéral et une deuxième 7 cm
plus distale que la première.

Après incision cutanée, le fascia antébra-
chial est repéré, les veines superficielles sont
réclinées puis le septum séparant la loge laté-
rale de la loge postérieure est repéré par
transparence entre le Court Extenseur Radial
du Carpe et l’Extenseur Commun des Doigts.

Une fois les fascias des 2 loges individua-
lisés, ils sont tous les deux incisés au couteau
rétrograde selon la même procédure que
celle décrite pour la voie d’abord antérieure.

FERMETURE ET SUITES POST-
OPÉRATOIRES
A la fin de l’intervention, le garrot est relâ-

ché, l’hémostase est faite, un drain de Redon
est mis en place sur l’abord antérieur et sur
l’abord postérieur. Une fermeture sous-cuta-
née puis cutanée au fil résorbable par surjet
intradermique (MONOCRYL® 3-0) est alors réa-
lisée, protégée par un pansement sec du
coude au poignet. Les drains sont retirés le
lendemain de l’intervention, les pansements
sont refaits tous les 2 ou 3 jours et les points
retirés après 2 semaines.

Les patients reprennent l’intégralité de leurs
activités quotidiennes à 2 semaines puis
recommencent progressivement leurs entraîne-
ments de manière à reprendre la compétition à
partir de la troisième semaine postopératoire.

Les principales complications des tech-
niques peu invasives décrites dans la littéra-
ture sont constituées par les lésions des élé-
ments anatomiques sus-fasciaux (veines et
nerfs superficiels) responsable d’hématomes
ou de névromes [24, 25]. Le plus grand soin
doit donc être apporté à la dissection et au
repérage de ces structures anatomiques.

RÉSULTATS
Plus d’une vingtaine de cas ont été opérés

par cette technique, tous motards profession-
nels dont 2 champions du monde. Ils furent
tous très satisfaits de l’intervention jouissant
d’une rémission complète des symptômes [22].

Ils purent tous reprendre l’entraînement
dès la cicatrisation cutanée obtenue et la
compétition dès la 4e semaine postopératoire.
Quatre-vingts pour cent des patients ont
accru leurs niveaux après l’intervention.

Seules 2 complications sont à déplorer,
une cicatrice hypertrophique inesthétique et
un hématome postopératoire initial n’ayant
pas nécessité de reprise chirurgicale.

Aucune récidive n’a été observée avec un
recul de plus de 3 ans.
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Fig. 10 : Repères anatomiques de surface de l’abord postérolatéral



CONCLUSION
Le syndrome chronique de loge à l’avant-

bras est à suspecter systématiquement devant
toute douleur antébrachiale d’effort chez le
sportif de haut niveau. Il s’agit d’un diagnos-
tic fréquent chez le motard professionnel.

Le diagnostic repose avant tout sur des
arguments cliniques et peut être étayé par
une mesure dynamique à l’effort des pres-
sions tissulaires.

Le traitement repose sur la fasciotomie
chirurgicale. La fasciotomie des 4 loges per-
met d’éviter au maximum un résultat
incomplet.

Les techniques peu invasives qu’elles
soient endoscopiques ou mini-invasives par
couteau rétrograde sont aujourd’hui aussi
efficaces qu’à ciel ouvert avec des avantages
en terme de durée opératoire, de vitesse de
récupération et de séquelles esthétiques.
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