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A  Ludo    

Par  où  commencer,  si  ce  n’est  que  l’on  s’est  connus  dans  la  cour  de  récré  et  que  ça  ne  s’est  jamais  

terminé.  On  a  grandi  ensemble.  Tu  es  le  1er  amour  de  ma  vie.  Tu  me  connais  comme  nul  autre,  
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A  mes  amis  

  

Les  amis  d’enfance,    

Il  est  de  ces  amitiés  qui  sont  faites  pour  durer,  La  Base  Mad,  Pucca,  Gag,  tous  ces  fous  rires  en  

classe  euro,  les  voyages  scolaires,  les  soirées  pyjamas  où  j’étais  toujours  la  1ère  à  sombrer  et  Gag  

la  dernière  couchée  et  la  1ère  levée  avec  «  Gagou  »,  ok  je  mentionne  «  Tiger  »  pour  toi  Marie  ;),  

et  la  «  vache  »  pour  toi  Mad,  nos  premières  vacances  de  copines  avec  les  parents  bien  sûr  !    
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La  4ème  5,  Elsa,  John,  Lolo,  Rémy,  François…  et  Mme  Vandermeersch,  la  meilleure  prof  principale  

et  d’anglais.  Grâce  à  votre  enseignement,  j’ai  pu  concrétiser  mon  rêve  d’aller  faire  un  an  d’études  

aux  États-­‐Unis.  

Marionnette,  nos  tous  premiers  pas  à  la  danse  ensemble  avec  le  spectacle  des  «  Minnies  »  et  le  

jardin  d’enfants  jusqu’à  nos  retrouvailles  à  Paris  Londres  et  New-­‐York  !  C’est  toujours  un  bonheur  

de  partager  des  moments  avec  toi  et  j’ai  l’impression  que  rien  n’a  changé.  

Marie,  les  colos  Michelin  de  3  semaines  en  juillet  où  on  a  appris  la  vie.  Et  puis  les  années  lycée  

jusqu’à  maintenant.  Alex,  Laulau  akssora  ;),  une  sacrée  bande  de  copines  qui  ne  prend  pas  une  

ride,  même  après  presque  15  ans  maintenant  !  Merci  les  filles  d’être  toujours  présentes  dans  ma  

vie.  On  n’oublie  pas  les  copains  de  la  bande  Simon,  Luig’,  Alo,  Louis,  Raph,  Tomy,  Anas.  

  

Les  copines  (et  copains)  de  la  danse  à  Clermont,  la  team  unique  emmenée  par  Céline  jusqu’à  

notre  dernier  concours  national  de  danse  ensemble  à  Lyon  (Oups  pendant  les  nuits  sonores^^),  

on  a  préféré  les  vacances  à  Lacanau  ensuite  !  

Cal   tu   resteras  quand  même  un   peu   la   terreur   du  vestiaire  et  des  nouvelles  même  si   tu   t’es  

adoucie  avec  l’âge,  Mama  et  Baderot  les  portés  ^^,  Cha  notre  exemple  de  souplesse,  Dr  Katoche  

notre  Beyoncé,  Loulou   la  machine,  Mahil   les  portés  toujours  plus   fous  de  patineur  artistique,  

Mad,  Gaby.  

  

Les  copines  de  la  danse  à  Montpellier,  à  toi  Emily  et  ton  école  de  danse  tellement  chaleureuse  

qu’on   y   passe   des   heures   sans   voir   le   temps   passer.   Merci   les   filles   de   me   permettre   de  

déconnecter  complètement  quand  je  mets  les  pieds  dans  le  studio  et  juste  partager  ma  passion  

avec  vous.  

  

Les  copains  des  années  externat,    

Jules  et  Laura,  bien  plus  que  des  copains  d’externat  puisque  l’on  a  fait  le  bon  choix  de  venir  à  

Montpellier  tous  ensemble  pour  l’internat.  Team  de  révision  de  luxe  à  Neuvic  en  D4,  colocs  de  

luxe  au  châaalêeet,  on  en  aurait  bien  profité  encore  un  peu  plus  !    

Mélo,  mon  «  partner  in  crime  »  des  US.  Je  te  remercie  pour  tous  les  moments  précieux  passés  

avec  toi  à  l’étranger,  en  vacances  ensemble  et  à  la  coloc.  Chachouuuu,  à  nos  fous  rires  à  la  coloc,  

nos  soirées  repas  de  filles/série  et  nos  révisions  dans  notre  mini  BU.  

La  team  de  sous  colle  de  la  coloc  des  gars,  Val,  Matthieu,  Flo  et  Combeuh  pour  le  soutien  en  D4  

^^.    
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Spéciale   dédi   pour  Adri,   mon   1er   interne   pour   mon   1er   stage   en   cardio   à   l’hôpital.   Tu   as   eu  

l’immense  patience  et  gentillesse  de  m’apprendre  la  base  de  la  sémiologie  et  la  rédaction  des  

observations  médicales^^.    

  

Aux  copains  de  l’internat,  

Le  2ème  semestre  avec  la  dream  team  de  Nîmes,  notre  chef  interne  Geoffrey  et  notre  mascotte  

«  Justin,  le  cochon  »  (oui  un  vrai  cochon).    

Mathilde  ma  voisine  de  palier  de  Nîmes  toujours  de  bonne  humeur  et  copine  de  work  out  ;).  

Marion  et  Thomas,  notre   couple   toujours  partant  pour   les   soirées   comme  pour   les   vacances  

kite  !  Merci  à  toi  Marion,  qui  me  rappelle  que  je  ne  suis  pas  la  seule  à  remplir  mon  agenda  à  

outrance  parfois  ;)  et  toi  Thomas  pour  tes  playlists  en  soirées  ^^.  

A  Camille  et  Martin,  les  voisins  d’Aiguelongue  qui  nous  quittent  pour  Perpi,  je  ne  sais  pas  si  je  

dois  vous  remercier  pour  les  soirées  courses  à  pied  à  Philipidès   ^.  Plus  sérieusement,  merci  pour  
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moments  sportifs  et  festifs,  nos  vacances  ensemble,  et  qui  sait  peut-­‐être,  le  prochain  épisode  

dans  les  Landes  !  Jerem…^^ça  résume  bien  non  ?  Tu  es  mon  toulonnais/marseillais  préféré  avec  
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toujours  aussi  sympa  et  disponible  en  toutes  circonstances  dans  le  service  pour  les  patients,  les  

internes,   les   externes   et   toute   l’équipe  ?   Ta   motivation   et   ton   dynamisme   sont   vraiment  
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communicatifs  !   Merci   pour   tout  !   Fanny,   notre   référente   de   choc   qui   nous   a   accueillie   en  

première  année  dans  la  belle  famille  de  MPR  et  maintenant  une  chef  de  clinique  super  investie  

et  efficace  !  Alexis,  Minh,  Vincent,  Adèle,  Seb,  Aurélien  de  super  moments  avec  vous  pendant  
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ma   première   année   d’interne,   votre   enseignement   et   accompagnement   tout   au   long   de  

l’internat.  Je  vous  remercie  aussi  d’avoir  ouvert  le  DIU  de  médecine  manuelle  et  ostéopathie  à  

Nîmes  que  j’ai  grand  plaisir  à  suivre  depuis  deux  ans.    

Jean  Delate  :  Un  immense  merci  pour  ce  2ème  semestre  passé  à  tes  côtés  au  RF1.  Tu  m’as  apporté  
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Merci  à  mes  chefs  Anaïs  Nutz  et  Marlène  Aubailly.  Je  vous  remercie  pour  votre  enseignement  et  

de  m’avoir  laissé  la  main  sur  les  gestes  infiltratifs  dans  le  service  ou  lors  des  consultations.  Merci  
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Gaspard   Bui,  merci   pour   ta   disponibilité   et   ton   enseignement   au   Ceramm   avec   l’éclairage  
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accompagnement  dans  mes  premiers  pas  de  médecin  d’une  équipe  sportive,  c’est  une  chance  
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graine  J.  
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1.  INTRODUCTION  

1.1  Définition  

Le  syndrome  chronique  des  loges  d’effort  (CECS  :  Chronic  Exertional  Compartment  Syndrome)  

est  défini  comme  une  augmentation  de  pression  pathologique  survenant  dans  un  espace  limité,  

compromettant   la  circulation  et   la   fonction  des  tissus  musculo-­‐nerveux  situés  à   l’intérieur  de  

cette  loge.  L’augmentation  de  la  pression  musculaire  peut  être  la  conséquence  d’une  diminution  

du   contenant   par   resserrement   des   limites   de   la   loge   (chirurgie,   plâtre,   pansement   serré,  

rétraction  de  l’enveloppe)  et/ou  l’augmentation  du  contenu  par  hypertrophie  musculaire  rapide.  

L’exercice  musculaire  peut  entraîner  la  formation  d’œdème  parfois  important,  notamment  au  

niveau   des   jambes   chez   les   coureurs   à   pied,   entraînant   une   augmentation   de   pression   de  

certaines  loges  musculaires.    

C’est  une  pathologie  provoquée  par  l’effort  physique,  qui  touche  principalement  le  sportif  jeune  

(1)  et  particulièrement  les  personnes  pratiquant  la  course  à  pied  (2).    

Contrairement  au  syndrome  des  loges  aigu  (ACS  :  Acute  Compartment  Syndrome)  qui  est  une  

urgence   chirurgicale,   le   syndrome   chronique   des   loges   d’effort   (CECS)   est   caractérisé   par   sa  

réversibilité  au  repos.  

Ce  syndrome  touche  majoritairement  les  membres  inférieurs  et  plus  particulièrement  les  loges    

musculaires  de  la  jambe,  mais  il  est  décrit  également  au  niveau  des  membres  supérieurs  (presque  

exclusivement  au  niveau  des  avant-­‐bras),  bien  que  plus  rare  (3).  

La   difficulté   réside   dans   son   diagnostic   du   fait   de   symptômes   aspécifiques.   Les   patients  

présentent  une  douleur  à  l’effort,  pouvant  être  associée  à  une  sensation  de  tension  musculaire,  

des  crampes,  une  faiblesse  musculaire  ou  encore  des  troubles  sensitifs.  

1.2  Présentation  clinique    

Le   CECS   est   typiquement   décrit   chez   le   sujet   sportif   jeune   décrivant   une   douleur   à   l’effort  

progressivement  croissante  dans  une  région  musculaire  spécifique,  majoritairement  bilatérale,  

associée  à  un  durcissement  de  la  loge  musculaire.  La  douleur  est  souvent  décrite  comme  intense,  

pouvant   entraîner   l’arrêt   complet   de   l’activité   physique,   à   type   de   sensation   d’étau,   de  

serrement,  de  crampes  ou  de  brûlures  (4).    
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Une   des   caractéristiques   de   ce   syndrome,   est   la   reproductibilité   intra   individuelle   des  

symptômes  qui  apparaissent  quelques  minutes  après   le  début  de   l’exercice.  Par  exemple,   les  

coureurs   sont   souvent   capables   de   décrire   le   temps   ou   la   distance   parcourue   requise   pour  

développer  les  symptômes.    

Les   douleurs   disparaissent   progressivement   à   l’arrêt   de   l’activité   en   quelques   minutes   à  

quelques  heures.  En  effet,  les  patients  atteints  de  CECS  sont  typiquement  asymptomatiques  au  

repos   (5).   Il   peut   cependant  exister  des  douleurs   séquellaires  à   type  de  courbatures  dans   les  

24h/48h  après  un  épisode  intense  de  CECS.  

L’examen  clinique  de  repos  est  donc  la  plupart  du  temps  peu  contributif.  Il  présente  par  contre  

un  intérêt  majeur  dans  l’élimination  d’un  diagnostic  différentiel.  Lors  de  la  consultation,  afin  de  

reproduire   des   symptômes   typiques   rapportés   par   le   patient,   un   exercice   physique   de  

provocation   (course   à   pied,   effort   des   avant-­‐bras   …)   peut   permettre   d’identifier   un   point  

douloureux  précis,  de  palper  une  tension  musculaire  importante,  de  déceler  éventuellement  des  

hernies  musculaires  ou  des  anomalies  des  fascias.  Les  pouls  périphériques  sont  conservés  dans  

cette  affection.  

Il   n’existe   pas   de   critères   cliniques   validés   pour   grader   la   sévérité   d’un   syndrome   des   loges  

d’effort   chronique   comme   léger,   modéré   ou   sévère   (6).   Cette   caractérisation   reste   à  

l’appréciation  du  clinicien,  qui  considérera  généralement  les  symptômes  légers  ou  modérés  si  le  

patient  peut  poursuivre  son  activité  physique  et  ne  présente  pas  de  signes  neurologiques.  Il  sera  

considéré  comme  sévère  si   les  activités  de   la  vie  quotidienne  sont  affectées  ou  s’il  existe  des  

signes  neurologiques  lors  des  accès  douloureux.  

Il  est  très  rare  qu’un  CECS  se  transforme  en  syndrome  des  loges  aigu  (ACS).  Dans  ce  dernier  cas,  

les   symptômes   persisteraient   au   repos   et   l’intégrité   du   membre   atteint   serait   menacée,  

nécessitant  une  prise  en  charge  chirurgicale  en  urgence.  

1.3  Épidémiologie  

Alors  que  le  CECS  est  généralement  considéré  comme  une  cause  peu  fréquente  de  douleur  des  

membres  inférieurs,  l'incidence  chez  les  patients  actifs  présentant  une  douleur  à  la  jambe  induite  

par  l'exercice  atteint  jusqu'à  33%  toutes  causes  confondues  (7).    



	
  
	
  

31	
  

Un  pic  de  fréquence  est  noté  entre  20  et  30  ans  (1).  Il  n’existe  pas  de  prédominance  avérée  du  

CECS  selon  le  sexe.  L’atteinte  est  plus  rare  chez  les  adolescents.    

Dans  une  population  militaire  active,  Waterman  a  signalé  une  incidence  de  0,49  cas  par  1000  

personnes-­‐année  (8).  

Dans   une   large   étude   rétrospective   de   patients   non   militaires   atteints   de   CECS,   92,2%   des  

participants   à   cette   étude   rapportait   la   pratique   d’une   activité   sportive   régulière.   Le   sport  

individuel   le   plus   couramment   incriminé   était   la   course   à   pied,   et   le   sport   collectif   le   plus  

concerné  était  le  football  (2).  

Le  CECS  concerne  en  premier  lieu  la  loge  antérieure  de  jambe,  suivie  du  compartiment  latéral,  

puis  du  compartiment  profond  postérieur  et  enfin  superficiel  postérieur  (9).    

Le   CECS   des  avant-­‐bras   est   plus   rare  mais   décrit   chez   des   patients   pratiquant   le  motocross,  

l’aviron,  le  kayak  ou  encore  l’escalade  (10)(11)(12)(13).  Fontes  rapporte  aussi  des  cas  de  CECS  

des  avant-­‐bras  chez  des  musiciens  (14).  

Des   formes   de   CECS   de   la   cuisse,   du   pied,   de   la   main   et   du   tronc   sont   rapportées   dans   la  

littérature  de  manière  exceptionnelle  (15)(16)(17)(18).  

1.4  Physiopathologie  

Le   CECS   est   considéré   comme   la   forme   réversible   des   syndromes   des   loges   aigus   (ACS),  

déclenchée   par   l’activité   physique.   Le   ACS   apparaît   lors   d’une   augmentation   de   pression  

intramusculaire   compromettant   la   perfusion   tissulaire   locale,   entraînant   des   douleurs,   des  

paresthésies   allant   jusqu’à   la   perte   de   fonction   musculaire   (19)(20).   Les   traumatismes   sont  

l’étiologie  principale  des  ACS.  Le  CECS  étant  une  symptomatologie  survenant  à  l’effort,  les  loges  

musculaires  ne  présentent  aucune  anomalie  au  repos.    

La  physiopathologie  du  CECS  n’est  pas  clairement  élucidée  et  est  probablement  multifactorielle.  

Une  des  principales  hypothèses  concerne  la  diminution  de  compliance  des  fascias  musculaires  

(due  à  une  épaisseur  augmentée  des  fascias  ou  à  une  perte  de  leur  élasticité)  ne  permettant  pas  

l’augmentation   du   volume   musculaire   lors   d’un   exercice   physique   (21).   La   pression  

intramusculaire  augmente,  la  perfusion  tissulaire  locale  diminue,  ne  permettant  pas  de  répondre  

aux   demandes   métaboliques   du   muscle   à   l’effort   et   provoquant   des   symptômes   d’ischémie  

musculaire  réversibles  à  l’arrêt  de  l’effort.  En  effet,  plusieurs  études  ont  démontré  la  diminution  
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du  débit  sanguin  et  de  l’oxygénation  tissulaire  chez  les  patients  symptomatiques  de  CECS  (22)  

(23)  (24).  

Les   autres   facteurs   impliqués   évoqués   sont   l’hypertrophie   musculaire,   la   stimulation   des  

récepteurs   sensitifs   aponévrotiques,   les   perturbations   du   retour   veineux,   les   microlésions  

musculaires  traumatiques,  les  formes  mineures  de  myopathies  (25)  (26).  

Le  volume  musculaire   lors   d’un  effort  physique   peut  augmenter   d’environ  20%.   La   perfusion  

musculaire  périphérique  se  produit  lors  de  la  phase  de  relaxation  du  muscle  avec  un  gradient  de  

pression  artério-­‐veineux  relativement  élevé.  Styf  et  collaborateurs  démontrent  que  la  perfusion  

est  altérée  si  ce  gradient  est  inférieur  à  30  mmHg  (23)  (27)  (28).  

Le  manque  d’oxygénation  du  muscle  entraîne  une  cascade  inflammatoire  avec  augmentation  de  

la  perméabilité  cellulaire,  entraînant  une  extravasation  des  fluides  dans  l’espace  interstitiel.  Ce  

mécanisme  pourrait   participer   à   la   compression   nerveuse   et   donc   au   symptôme  douloureux  

pendant  l’activité  (29).  

La   problématique   du   syndrome   chronique   des   loges   d’effort   peut   s’apparenter   aux   autres  

syndromes  intra  compartimentaux  de  l’organisme,  qui  contrairement  au  CECS,  peuvent  avoir  

des   conséquences   rapidement   dramatiques   pour   le   patient.   Des   techniques   de   mesure   de  

pression   de   ces   différents   compartiments   ont   été   mises   au   point   par   différentes   spécialités  

médicales  et  chirurgicales.  Le  principe  de  monitoring  des  pressions  reste  cependant  le  même.    

Prenons,  par  exemple,  le  syndrome  d’hypertension  intra  crânienne  en  cas  d’œdème  cérébral,  

de  processus  expansif  intra  crânien,  d’hématome...  Il  est  défini  par  une  élévation  de  pression  du  

liquide  céphalo  rachidien  supérieure  à  15  mmH2O.  La  mesure  et  l’enregistrement  de  la  pression  

intracrânienne   (PIC)   peuvent   être   réalisés   à   l’aide   de   capteurs   logés   à   différents   niveaux   :  

ventricule,  parenchyme,  espace  sous-­‐dural,  espace  extra  dural  (30).  

Un  autre  exemple  est  le  syndrome  du  compartiment  abdominal  défini  par  une  pression  intra  

vésicale  supérieure  à  15-­‐20  mmHg,  avec  pour  conséquences,  des  défaillances  multi  viscérales.  La  

mesure  de  la  pression  de  la  cavité  intra  abdominale  permet  le  diagnostic  et  se  fait  via  une  mesure  

de  pression  intra  vésicale  reflétant  la  pression  intra  abdominale  (31).    

Le  principe  est  donc  similaire  concernant  le  CECS,  nous  permettant  de  poser  un  diagnostic  grâce  

à  une  simple  mesure  de  pression.  
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1.5  Historique  

Le   1er   cas   décrit   de   syndrome   chronique   des   loges   d’effort   est   documenté   en   1912   par   un    

chirurgien  militaire  anglais  :  Dr  Wilson  (32).  Il  décrit  dans  son  journal,  lors  d’une  expédition  en  

Antarctique,   une   douleur   antérieure   des   deux   jambes   lors   de   ses   déplacements   en   ski   et  

résolutive  au   repos.  Après   un   certain   temps,   il  décrit   l’apparition  progressive  de  douleurs  au  

repos  faisant  évoquer  une  évolution  vers  un  syndrome  des  loges  subaigu.    

En  1945,  Horn  décrit  un  syndrome  des  loges  aigu  chez  un  soldat  de  26  ans,  après  une  marche  

nocturne,  nécessitant  une  exploration  chirurgicale  par  fasciotomie  avec  nécrosectomie.  Il  avait  

décrit  dans  les  mois  précédents  une  douleur  au  niveau  des  deux  jambes  se  déclenchant  lors  des  

exercices   de   marche   militaire.   Rétrospectivement,   il   souffrait   sûrement   d’un   syndrome  

chronique  des  loges  d’effort  ayant  évolué  vers  un  syndrome  des  loges  aigu  (ACS)    (33).    

C’est   en   1956   que  Mavor   décrit,   sous   le   terme   de  «  syndrome   tibial   antérieur  »   (34),      une  

douleur  antérieure  de  jambe  à  l’effort  chez  un  footballeur  qui  avait  plusieurs  hernies  musculaires  

au  niveau  du  fascia  tibial  antérieur  et  fut  soulagé  par  une  incision  chirurgicale  des  fascias.    

En  1967,  Leach,  Hammond  et  Strycker  utilisent  pour  la  première  fois  le  terme  de  «  syndrome  de  

la  loge  chronique  »  (35).    

En  1975,  Reneman  a  présenté  la  première  série  de  61  cas  (principalement  des  militaires)  atteints  

de  syndrome  chronique  des   loges.   Il  démontra  dans  cette  étude,  l’élévation  de  pression   intra  

compartimentale     et  la  disparition  des  symptômes  après  section  diathermique  du  fascia  tibial  

antérieur  (36).  

1.6  Anatomie  

1.6.1   Membre  inférieur  

a)   Muscles  de  la  jambe  

La  jambe  est  constituée  de  quatre  compartiments  :  antérieur,  latéral,  postérieur  superficiel  et  

profond.  La   loge  antérieure  comprend   les  muscles  tibial  antérieur,   long  extenseur  de   l’hallux,  

long  extenseur  des  orteils.  Les  muscles  long  et  court  fibulaires  composent  la  loge  latérale.  La  loge  

postérieure  superficielle  est  composée  des  muscles  gastrocnémiens,  soléaire  et  plantaire.  Enfin,  

le  compartiment  profond  est  constitué  des  muscles  tibial  postérieur,  long  fléchisseur  de  l’hallux  

et  long  fléchisseur  des  orteils  (37).  



	
  
	
  

34	
  

	
  

Figure	
  1:	
  Schématisation	
  des	
  compartiments	
  musculaires	
  de	
  la	
  jambe	
  (Extrait	
  de	
  kinesport.info)  

b)   Muscles  du  pied  

Il  n’existe  pas  de  consensus  concernant  le  nombre  de  compartiments  musculaires  au  niveau  du  

pied  (37).  En  1988,  Myerson  décrit  4  compartiments  :  médial  (abducteur  de  l’hallux,  court  et  long  

fléchisseurs  de  l’hallux,  tendon  du  long  fibulaire  et  du  tibial  postérieur),  latéral  (abducteur,  court  

fléchisseur  et  opposant  du  5ème  orteil),  central  (courts  fléchisseurs  des  orteils,  tendons  des  longs  

fléchisseurs   des   orteils,   lombricaux,   carré   plantaire,   adducteur   de   l’hallux)   et   interosseux   (7  

muscles  interosseux)  (38).    

  

Figure	
  2:	
  Schématisation	
  des	
  compartiments	
  musculaires	
  du	
  pied	
  (Extrait	
  de	
  urgences-­‐‑ge.ch)  
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En   1990,  Manoli   décrit   jusqu’à   9   compartiments  :  médial   (court   fléchisseur   et   abducteur   de  

l’hallux),  superficiel  (court  fléchisseur  des  orteils,  lombricaux,  tendons  des  longs  fléchisseurs  des  

orteils),   latéral   (abducteur  et   fléchisseur  du  5ème  orteil),  adducteur   (adducteur  de   l’hallux),  4  

compartiments  interosseux  et  1  calcanéen  (carré  plantaire)  (39).  

c)   Muscles  de  la  cuisse  

La  cuisse  est  divisée  en  3  compartiments.  Le  compartiment  antérieur  comprend  le  sartorius  et  le  

quadriceps  fémoral.  Le  compartiment  postérieur  est  composé  des  muscles  biceps  fémoral,  semi-­‐

tendineux  et  semi-­‐membraneux.  Enfin,  le  compartiment  médial  comprend  les  muscles  gracile,  

pectiné  et  les  adducteurs  de  hanche  (40).  

  

Figure	
  3:	
  Schématisation	
  des	
  compartiments	
  musculaires	
  de	
  la	
  cuisse	
  (Extrait	
  de	
  urgences-­‐‑ge.ch)	
  

	
  
1.6.2   Membre  supérieur  

a)   Muscles  de  l’avant-­‐bras  

Il  existe  3  loges  au  niveau  de  l’avant-­‐bras  :    

-   Antérieure  :   le   plan   superficiel   comprenant   les   muscles   rond   pronateur,   fléchisseur  

superficiel  des  doigts,  fléchisseur  radial  et  fléchisseur  ulnaire  du  carpe,  long  palmaire.  Le  

plan  profond  est  composé  des  muscles  carré  pronateur,  fléchisseur  profond  des  doigts,  

long  fléchisseur  du  pouce.  

-   Postérieure  :   extenseur   commun   des   doigts,   extenseur   ulnaire   du   carpe,   (muscle  

extenseur  du  Vème  doigt),  long  extenseur  et  long  abducteur  du  pouce.  

-   Latérale  :  long  et  court  extenseur  radial  du  carpe,  brachio  radial.    
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Figure	
  4:	
  Schématisation	
  des	
  compartiments	
  musculaires	
  de	
  l'avant-­‐‑bras	
  (Extrait	
  de	
  Uptodate.com)	
  

b)   Muscles  de  la  main  

La  main  est  composée  de  11  compartiments  :  thénar,  hypothénar,  adducteur,  tunnel  carpien  et  

7  interosseux  en  excluant  les  compartiments  propres  aux  doigts.  

  

Figure	
  5:	
  Schématisation	
  des	
  compartiments	
  musculaires	
  de	
  la	
  main	
  (Extrait	
  de	
  Uptodate.com)	
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c)   Muscles  du  bras  

Enfin  le  bras  peut  être  divisé  en  2  loges  :    

-   Postérieure  :  triceps  brachial  

-   Antérieure  :  biceps  brachial,  brachial  et  brachio  radial.  

	
  

Figure	
  6:	
  Schématisation	
  des	
  compartiments	
  musculaires	
  du	
  bras	
  (Extrait	
  de	
  Uptodate.com)	
  

	
  
1.7     Méthodes  de  mesure  

Il  existe  plusieurs  méthodes  de  mesure  pour  déterminer  la  pression  intramusculaire  (PIM).    

En  1975,  Whitesides  propose  un  système  de  mesure  des  pressions  au  sein  des  loges  musculaires  

qui   est   désormais   rarement   utilisé   (41).   C’est   une  méthode   simple,   peu   coûteuse,  mais   peu  

précise   (+/-­‐   3   mmHg).   Elle   nécessite   une   seringue,   un   robinet   à   3   voies,   2   tubulures,   un  

manomètre  à  mercure  et  une  aiguille  intramusculaire.  Cette  technique  est  simple  à  mettre  en  

œuvre  mais  il  est  impossible  de  mesurer  la  pression  de  manière  continue  avec  ce  dispositif.  
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Figure	
  7:	
  Schématisation	
  de	
  la	
  technique	
  de	
  Whitesides	
  (Extrait	
  de	
  bioline.org.fr)  

Le  Wick  cathéter  ou  cathéter  à  mèches  est  décrit  en  1976  par  Mubarak.   Il  peut  donner  des  

mesures  en  continu  et  plus  précises  (+/-­‐  2  mmHg).  (3)  

Le  Slit  cathéter  ou  cathéter  fendu  est  une  technique  encore  plus  précise  (+/-­‐  1  mmHg)  inventée  

par  Rorabeck  (42).  

  

  

Figure	
  8:	
  Schématisation	
  des	
  Wick	
  et	
  Slit	
  cathéters	
  (Extrait	
  d’une	
  présentation	
  du	
  Dr	
  Milhilesh	
  Ranjan)  

Le   STIC   cathéter   (Solid   State   Transducer   Intra   Compartmental   Catheter),   proposé   par   Mc  

Dermott  en  1982,  est  caractérisé  par  un  capteur,  situé  à  l’intérieur  de  l’aiguille,  enregistrant  les  

pressions   par   l’intermédiaire   d’une   membrane   en   silicone   et   les   transmettant   par   un   fil  

conducteur  au  système  de  mesure,  le  tout  recouvert  d’un  tube  métallique  lui-­‐même  recouvert  
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d’une  gaine  en  poly  éthylène  (43).  C’est  un  dispositif  portatif,  facile  d’emploi,  utilisé  de  manière  

courante  jusqu’à  la  fin  de  sa  commercialisation  il  y  a  quelques  mois.  

  

Figure	
  9:	
  STIC	
  cathéter	
  ou	
  Stryker®  (Extrait  de  footankleresource.com)  

L’electronic  transducer-­‐tipped  catheter  system  est  un  dispositif  portatif  facile  à  utiliser  avec  un  

cathéter   restérilisable   et   réutilisable.   L’augmentation   de   pression   au   contact   d’une   surface  

piézoélectrique  entraîne  des  modifications  de  résistance  électrique.  Le  signal  reçu  est  d’abord  

amplifié   puis   converti   en   un   signal   digital.   C’est   un   système   électronique   ne   nécessitant   pas  

d’infusion  de  sérum  salé,  sans  artéfact  de  pression  hydrostatique.  Il  s’adapte  instantanément  aux  

changements  de  pression  intramusculaire  lors  d’un  effort  physique  (44).  

  

  

Figure	
  10:	
  Schématisation	
  de	
  l'Electronic	
  transducer-­‐‑tipped	
  catheter	
  system	
  (Extrait	
  de	
  Christian	
  Willy	
  et	
  Al,	
  2009)  
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En   2005,   Boody   compare   3   appareils   de  mesure   de   PIM   in   vitro   et   confirme   la   précision   du  

Stryker®   (45).  Moed   BR.   confirme   la   précision   du   Slit   catheter   et   du   Stryker®   sur   un  modèle  

animal  (46).  

1.8     Mesures  de  référence  

Les   valeurs   seuils   pathologiques   des   pressions   intramusculaires   sont   nombreuses   et   encore  

discutées.  Selon  certains  auteurs,  les  pressions  normales  au  repos  varient  entre  2  et  8  mmHg  (47)  

(48).    

Pedowitz  a  utilisé  le  Wick  catheter  en  1979  pour  réaliser  des  mesures  comparatives  entre  sujets  

porteurs  d’un  syndrome  clinique  des  loges  d’effort  et  des  sujets  sains.  Il  a  établi  ainsi  des  valeurs  

seuils  qui  servent  aujourd’hui  de  référence  pour  la  loge  antérieure  de  jambe  (49):  

-­‐‑   Pression  de  repos  :  >  15  mmHg  

-­‐‑   Pression  à  la  fin  de  l’effort  (à  1  min)  :  >  30  mmHg  

-­‐‑   Pression  à  5  min  de  la  fin  de  l’effort  :  >  20  mmHg  

Pour  le  membre  supérieur,  il  n’existe  pas  de  critère  défini,  mais  une  pression  supérieure  à  30  

mmHg  post  exercice,  quel  que  soit  le  compartiment  de  l’avant-­‐bras,  est  communément  admise  

comme  seuil  de  positivité  (11).  Fontes  retient  une  PIM  comme  positive  si  supérieure  à  15  mmHg  

après  l’effort,  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  l’avant-­‐bras  (14).  

La  mesure  de  pression  intramusculaire  n’est  pas  aisée.  Des  variations  de  valeurs  sont  liées  à  la  

technique  de  mesure  de  la  PIM  comme  la  profondeur  d’introduction  du  cathéter,  l’angulation  

de  l’introduction  du  cathéter  (50),  la  position  de  la  cheville  et  du  genou  (51)  (52),  le  matériel  de  

mesure  de  la  pression  intramusculaire  (20).  La  quantité  et  la  vitesse  d’injection  du  sérum  salé  

(jusqu’  à  3  ml/h)  ne  semblent  pas  influencer  la  mesure  de  pression  (53).  Selon  Nakhostine  (1993),  

la   mesure   de   pression   devrait   se   faire   dans   la   partie   profonde   du   muscle   suggérant   une  

problématique  potentielle  de  sujets  faux  négatifs  (50).  

Avec  la  multiplicité  des  facteurs  confondants,  Tiidus  conclut  en  2014,  que  la  mesure  de  pression  

directe  intramusculaire  ne  peut  pas  être  considérée  comme  un  critère  diagnostique  valide  (54).  

En   2015,   Roscoe   suggère   que   la   mesure   de   pression   intramusculaire   dynamique   au   pic  

douloureux  serait  la  mesure  la  plus  fiable  pour  le  compartiment  antérieur  de  la  jambe,  avec  une  
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proposition  de  valeur  seuil  à  105  mmHg  pendant  l’effort  (55),  Puranen  ayant  établi  une  valeur  

seuil  à  50  mmHg  (56)  et  Mc  Dermott  à  85  mmHg  (43)  dans  les  années  80.  

Aweid  O.  montre  en  2012  qu’il  n’existe  pas  de  chevauchement  des  mesures  entre  sujets  sains  

et   sujets   symptomatiques   de   syndrome   chronique   de   loge   dans   la   minute   après   la   fin   de  

l’exercice.  Ce  serait  donc,  selon  lui,  la  mesure  à  privilégier  (57).  

La  mesure  de  la  pression  intramusculaire  n'est  pas  dénuée  de  risques  mais  ils  sont  maîtrisés  si  le  

geste   est   réalisé   sous   contrôle   échographique   ou   si   le   clinicien   possède   une   très   bonne  

connaissance   de   l’anatomie.   Il   existe   un   risque   infectieux   (extrêmement   rare   si   les   mesures  

standard  d’hygiène  sont  respectées),  un  risque  de   lésion  des  structures  vasculo-­‐nerveuses,  un  

risque  de  développer  un  syndrome  des   loges  aigu  nécessitant  une  aponévrotomie  en  urgence  

(extrêmement  rare).  De  plus,  la  multiplication  des  mesures  entraîne  un  inconfort  pour  le  patient  

et  un  allongement  du  temps  de  l'examen.  

Pour  diminuer  les  risques  inhérents  à  la  technique  de  mesure,  il  n'est  pas  recommandé  de  tester  

de  manière  symétrique  toutes  les  loges.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a  qu'une  loge  atteinte  et  

parfois   deux.   Il   est   important   d'éliminer   les   diagnostics   différentiels   comme   les   fractures   de  

fatigue   et   les   syndromes   de   stress   médio-­‐tibiaux   qui   peuvent   être   associés   à   un   syndrome  

chronique  des  loges  antéro-­‐latérales.  

Les  mesures  de  repos  sont  considérées  comme  inutiles  pour  certains  auteurs  puisqu'il  s'agit  d'une  

pathologie  liée  à  l'effort,  et  cela  diminue  le  nombre  d'introduction  d'aiguille  (58).  

Malgré  les  nombreux  biais  inhérents  à  la  prise  de  mesure  de  pression  directe  intramusculaire,  

l’examen   clinique   comportant   un   interrogatoire   précis,   semble   insuffisant   pour   porter   le  

diagnostic  avec  un  risque  de  sur  diagnostic  (28).  

1.9     Autres  méthodes  diagnostiques  

La  mesure  de  la  saturation  en  oxygène  du  muscle  par  NIRS  (Near  Infra  Red  Spectroscopy)  est  une  

technique  alternative  non  invasive  (59)  avec  une  sensibilité  retrouvée  de  85%  et  une  spécificité  

de  67%  dans  une  étude  récente  (58).  Cette  méthode  détecte  les  changements  de  la  saturation  en  

oxygène  de  l’hémoglobine  dans  le  spectre  de  la  lumière  infrarouge.  

Le  diagnostic  de  syndrome  chronique  des  loges  grâce  à  l’IRM  détectant  des  anomalies  de  signal  

musculaire  post  exercice  (hypersignal  T2)  est  discuté  à  l’heure  actuelle  (38)  (60)  (61)  (62).  Cette  
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imagerie  peut  cependant  être  utile  pour  éliminer  des  diagnostics  différentiels  détaillés  ci-­‐après  

(63).    

L’échographie   ne   semble   pas   être   un   instrument   diagnostique   satisfaisant   pour   le   CECS   des  

membres  inférieurs  mais  peut  participer  à  l’identification  de  diagnostics  différentiels  comme  des  

hématomes,  des  ruptures  de  kystes,  des  thromboses  veineuses  (64).  Cependant,  en  2013,  une  

étude  pilote  de  Rajasekaran,  montre  des  résultats  intéressants  concernant  l’utilité  diagnostique  

de   l’échographie  chez   les  patients  suspects  de  CECS  de   l’avant-­‐bras.  Cette  étude   retrouve  une  

augmentation  significative  de  l’épaisseur  de  la  loge  antérieure  de  l’avant-­‐bras  post-­‐exercice  chez  

des  patients  suspects  de  CECS,  mesurée  en  échographie,  par  rapport  à  des  sujets  sains  (65).  

D’autres  techniques  comme  la  P-­‐NMR  spectométrie    (66),  la  MIBI  perfusion  (67),  la  SPET  thallium  

21  (68)  ont  été  étudiées  sur  de  faibles  échantillons,  ne  permettant  pas  de  valider  ces  techniques  

pour  la  pratique  courante.    

L’élastographie   couplée   à   l’échographie   est   en   cours   d’étude   à   Montpellier   comme   outils  

diagnostique  de  CECS.  Elle  présenterait  une  alternative  non  invasive,  atraumatique  et  indolore  de  

la   mesure   directe   de   PIM.   Le   principe   de   l’élastographie   est   d’apporter   des   informations  

quantitatives  sur  les  propriétés  biomécaniques  des  tissus,  permettant  de  renseigner  sur  la  rigidité  

tissulaire.  Elle  est  basée  soit  sur  l’étude  de  la  déformation  d’un  tissu  soumis  à  une  contrainte,  soit  

sur   la   mesure   des   ondes   de   cisaillement   occasionnées   par   cette   déformation.   Une   étude  

prospective   préliminaire   sur   18   volontaires   sains   a   confirmé   la   faisabilité   d’un   protocole  

d’échographie  couplée  à  l’élastographie  pour  mesurer  la  rigidité  des  muscles  de  la  jambe.  Aucune  

différence   significative   n’a   été   retrouvée   pour   la   rigidité  musculaire   des   loges   antérieures   et  

postérieures,  avant  et  après  un  effort  physique  sur  tapis  de  course.  Ces  résultats  étaient  attendus,  

les  mesures  étant  réalisées  chez  des  patients  non  atteints  de  CECS  (69).  

1.10    Diagnostics   différentiels  de   douleurs   chroniques   des   jambes  
induites  par  l’effort  

Les  douleurs  chroniques  des  jambes  induites  par  l’exercice  peuvent  avoir  de  multiples  origines  

(70).   La   douleur   peut   provenir   de   l’os,   du   périoste,   du  muscle,   des   fascias,   des   tendons,   des  

artères,  des  veines  ou  des  nerfs.  

Il   est   important   de   déterminer   si   la   douleur   est   strictement   induite   par   l’exercice   ou   non.  

Certaines  douleurs   sont  déclenchées  uniquement  par   l’activité  physique  comme   le   syndrome  
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chronique  des  loges  d’effort  ou  le  syndrome  de  l’artère  poplitée  piégée.  D’autres  donnent  des  

douleurs  plus  importantes  après  l’exercice  comme  le  syndrome  tibial  médial  ou   l’insuffisance  

veineuse.  Les  douleurs  de  piège  nerveux  apparaissent  volontiers  de  manière  plus  aléatoire  à  

l’exercice  comme  au  repos  (71)  (72).  

Les  douleurs  antérieures  de  jambe  peuvent  être  les  symptômes  révélateurs  de  périostite  tibiale,  

piège  du  nerf  fibulaire  commun,  fractures  de  fatigue  du  tibia  ou  de  la  fibula,  tendinopathie  des  

extenseurs,  instabilité  de  la  syndesmose  tibio-­‐fibulaire.  

Les  douleurs  postérieures  de  jambe  sont  décrites  dans  le  syndrome  tibial  médial,  les  Tennis  legs  

(déchirure  musculaire  du  gastrocnémien  médial),  la  compression  du  nerf  tibial  (par  un  muscle  

soléaire  accessoire  par  exemple),  la  fracture  du  bord  postéro  médial  du  tibia,  le  syndrome  de  

l’artère  poplitée  piégée,  les  atteintes  veineuses,  ou  atteintes  combinées  (73).  

1.11    Prise  en  charge  

1.11.1   Traitement  non  chirurgical  

Il  n’existe  pas  d’étude  contrôlée  randomisée  pour  évaluer  les  traitements  conservateurs  (29).    

Une  revue  de  la  littérature  de  2016  met  en  lumière  quatre  techniques  non  chirurgicales  de  prise  

en   charge   du   CECS   (74)  :   les   étirements   et  massages   (75),   le   travail   de   modification   de   la  

technique  de  course  à  pied  (76)  (77),  la  dénervation  chimique  par  toxine  botulique  (78)  et  la  

fenestration  fasciale  écho  guidée  (79).  Le  niveau  de  preuve  de  ces  études  reste  limité  car  basé  

principalement  sur  des  séries  de  cas  avec  peu  de  patients.    

Pour  Blackman  et  Al.  (75),  un  programme  spécifique  comprenant  plusieurs  types  de  massages  

dont  des  massages  myofasciaux  et  un  programme  d’étirements  pendant  cinq  semaines  chez  7  

patients  atteints  de  CECS  antérieur  de  jambe  permettrait  d’augmenter  la  charge  d’activité  sans  

douleur  et  améliorerait   les  douleurs  post-­‐exercice.   Il  ne  retrouve  cependant  pas  de  différence  

significative  des  mesures  de  pression  intramusculaire  3  minutes  après  la  fin  de  l’exercice  entre  le  

début  et  la  fin  de  son  programme.  

En   2012,   Diebal   (76)   présente   une   série   de   10   cas   atteints   de   CECS   antérieur   et/ou   latéral  

bénéficiant  d’un  travail  de  réentraînement  spécifique  de  course  à  pied  pendant  six  semaines.  Une  

attaque  du  pas  par  l’avant-­‐pied,  la  diminution  de  la  longueur  des  pas  et  l’augmentation  de  la  

cadence  des  pas  ont  été  efficaces  pour  soulager  ces  patients  avec  des  effets  persistants  à  un  an.  
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L’injection  de  toxine  botulique  (Dysport®)  sous  électro  stimulation  est  évaluée  en  2013  dans  

une  étude  rétrospective  (78),  chez  16  patients  atteints  de  CECS  antérieur  et/ou  latéral.  La  pression  

intramusculaire  est  diminuée  de  manière  significative  chez  14  patients  à  4,4  mois  en  moyenne,  

la   douleur   est   diminuée   chez   15   patients,   mais   11   patients   sur   16   ressentent   une   faiblesse  

musculaire  relative  à  un  mois  de  l’injection  de  toxine.  

La  fenestration  fasciale  per  cutanée  à  l’aiguille  échoguidée  a  été  réalisée  en  2016  (79)  chez  une  

patiente  de  18  ans,  joueuse  de  Lacrosse,  présentant  un  CECS  antéro  latéral  bilatéral.  La  patiente  

a  été  traitée  avec  succès  sans  effet  secondaire  et  les  bénéfices  étaient  toujours  présents  18  mois  

après  l’intervention.  

D’autres  options  non  chirurgicales  citées  comprennent  les  traitements  anti-­‐inflammatoires,  les  

auto-­‐étirements,  le  repos  prolongé,  et  bien  sûr  la  diminution  ou  l’éviction  de  l’activité  en  cause,  

cette   dernière   n’étant   pas   satisfaisante   pour   nos   patients   sportifs   professionnels   comme  

amateurs  passionnés  (74).  

1.11.2   Traitement  chirurgical  

La   chirurgie   est   actuellement   le   traitement   de   référence   des   CECS   symptomatiques   (80)   et  

confirmés  par  mesure  de  pression  directe  intramusculaire.  La  libération  chirurgicale  des  loges  

permet  de  diminuer  la  pression  intramusculaire  (81).  

Il  existe  deux  techniques  principales  de  prise  en  charge  chirurgicale  :  la  fasciotomie  ouverte  ou  

l’approche  endoscopique  (82).  La  fasciotomie  ouverte  (83)  semble  plus  communément  pratiquée  

que  la  voie  endoscopique,  plus  récente  (84)  (85).  

Les   symptômes   étant   dans   la  majorité   des   cas   bilatéraux,   la   fasciotomie   bilatérale   peut   être  

réalisée  lors  d’une  seule  opération  chirurgicale  pour  permettre  un  retour  au  sport  de  manière  

plus  précoce  (86).  

Des  techniques  mini  invasives  de  fasciotomie  accompagnées  de  traitements  des  hernies  fasciales  

de   la   loge   antérieure   sont   également   décrites.   Cette   technique   est   définie   par   des   incisions  

cutanées  de  moins  de  2,5  cm  (87).    

Enfin   des   techniques   de   fasciotomie   percutanée   sous   anesthésie   locale   pour   des   libérations  

unicompartimentales  ou  des  gestes  de  fasciotomie  échoguidée  sont  également  décrits  dans  la  

littérature  sous  forme  de  séries  de  cas  limitées,  mais  semblant  efficaces  (88).  
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Le  taux  de  complications  chirurgicales  global  rapportées  dans  une  revue  de  la  littérature  récente  

est   de   13%   (82).   La   chirurgie   peut   se   compliquer   de   lésions   vasculaires   ou   nerveuses,   de  

syndrome   infectieux   post   opératoire,   ou   encore   de   thrombose   veineuse   profonde   (89).   Les  

lésions  du  nerf  fibulaire  superficiel  semblent  être  le  type  de  complication  le  plus  fréquemment  

rapporté.  

Le  taux  de  succès  de  la  prise  en  charge  chirurgicale  du  CECS  antérieur  est  de  81  à  100%  à  5,2  

ans  après  la  chirurgie,  le  taux  le  plus  bas  étant  associé  à  une  libération  associée  de  la  loge  latérale  

(90)  (91).    

Le  taux  de  succès  après  prise  en  charge  chirurgicale  de  syndrome  des  loges  postérieures  profond  

de  la  jambe  varie  de  30  à  65  %  (pour  un  suivi  de  3  à  89  mois)  ,  les  facteurs  de  risque  d’échec  de  

la  chirurgie  n’ayant  pas  été  réellement  identifiés  (92).  

La  prise  en  charge  chirurgicale  des  CECS  des  loges  antérieures  des  avant-­‐bras  semble  efficace,  

quelle  que  soit  la  technique  utilisée,  dans  une  étude  de  Winkes,  rapportant  un  taux  de  satisfaction  

chez  des  patients  pratiquant  le  motocross,  de  95%  à  5  ans  (93).  

1.12    Évolution  

Il   n’existe   pas   de   consensus   concernant   la   prise   en   charge   rééducative   des   CECS   du  membre  

inférieur  post   chirurgie.  En  2017,  Vajapey  propose  un  protocole  RICE   (Rest,   Ice,  Compression,  

Elevation)   les   premiers   jours   avec   autorisation   d’appui   directement   post   chirurgie,   selon   la  

tolérance  du  patient.  Le  protocole  comprend  ensuite  des  mobilisations  articulaires  et  tissulaires  

pendant   la   phase   de   cicatrisation,   accompagné   d’étirements   passifs,   de   mobilisations   neuro  

méningées,  de  renforcement  musculaire  et  d’analyse  biomécanique  spécifique  à  chaque  sport  

pour  adapter  au  mieux  le  geste  sportif  et  éviter  les  récidives  (4).  

Le  retour  complet  au  sport  post  chirurgie  est  estimé  entre  6  et  8  semaines  mais  peut  être  allongé  

si  plusieurs  compartiments  sont  opérés  sur  la  même  jambe  (94).  

La  récurrence  des  symptômes  est  très  variable  d’une  étude  à  l’autre,  allant  de  0  à  44,7%  post  

chirurgie  (82).  En  2013,  Waterman  décrit  un  taux  de  récurrence  des  symptômes  après  fasciotomie  

de   loge   antérieure   et/ou   latérale   et/ou   postérieure   de   jambe   chez   presque   la   moitié   d’une  

population   militaire   de   611   patients   dont   28%   n’ont   pas   pu   retrouver   une   activité   optimale  

nécessaire  à  leur  métier  (89).    



	
  
	
  

46	
  

Le   taux   de   reprise   chirurgicale   est   estimé   à   11%   dans   une   étude   de   2015   ne   précisant   pas  

toutefois  la  loge  de  la  jambe  concernée  (95).  Il  est  estimé  à  6%  sur  une  cohorte  de  64  patients  

dans  les  années  2000  (96).  

Une  étude  de  Schepsis  rapporte  un  taux  de  satisfaction  de  96%  concernant  la  prise  en  charge  

d’un  CECS  antérieur  de  jambe  à  long  terme  (suivi  à  4,2  ans  en  moyenne),  contre  65  %  pour  le  

CECS  postérieur  (97).  Il  existerait  une  relation  significative  entre  la  durée  des  symptômes  avant  

la  chirurgie  et  le  taux  d’échec  de  la  chirurgie  ainsi  qu’entre  la  mesure  de  pression  intramusculaire  

et  le  devenir  post  chirurgical  concernant  le  CECS  de  loge  postérieure  profonde  de  jambe  (98).  

Concernant   le  CECS  du  membre  supérieur,  une  étude  française  de  2003   rapporte  un  taux  de  

satisfaction  de  88%  sur  une  série  de  41  cas  avec  3  cas  considérés  comme  des  échecs,  dont  2  ont  

été  repris  avec  succès  par  une  aponévrectomie  avec  excision  d’une  cicatrice  hypertrophique  du  

fascia  superficiel  (14).  Dans  une  étude  suivant  à  5  ans  24  patients  pratiquant  le  motocross,  opérés  

d’un  CECS  des    avant-­‐bras,  le  taux  de  satisfaction  rapporté  à  long  terme  est  de  95%  (23/24  patients)  

(93).  
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2.  ETUDE  

2.1  Introduction  

La  mesure   de   pression   directe   intramusculaire   est   indispensable   pour   poser   le   diagnostic   de  

syndrome   des   loges   chroniques   à   l’effort   (CECS)   et   permettre   une   prise   en   charge   adaptée.  

Différentes  méthodes  de  mesure  permettent  de  mesurer  les  valeurs  de  pression  intramusculaire  

(PIM).   En   pratique   courante,   le   Stryker®   était   largement   utilisé   en   France   mais   n’est   plus  

commercialisé   à   l’heure   actuelle.   Nous   présentons   dans   cette   étude,   des   données   cliniques  

rétrospectives  chez  une  population  de  patients  ayant  bénéficié  d’un  nouvel  appareil  de  mesure  

de   pression   intramusculaire   :   le   CompuFlo®   de   chez  Milestone  Medical   (Annexe   1).   Cet   outil  

permettrait  de  présenter  une  alternative  très  satisfaisante  pour  permettre  le  diagnostic  objectif  

de  CECS.  

Dans   la  1ère  étude,  nous   comparons   les   résultats  obtenus   in  vitro  grâce  au  nouveau  dispositif  

(CompuFlo®)  à  ceux  obtenus  grâce  à  un  appareil  de  référence  validé  (PressureMAT®).  L’objectif  

est  de  confirmer  la  validité  des  mesures  obtenues  grâce  au  CompuFlo®.  

Dans  la  2ème  étude,  nous  présentons  les  résultats  de  notre  pratique  quotidienne  avec  des  mesures  

réalisées  en  soins  courants  dans  le  service  de  médecine  du  sport  du  CHU  Lapeyronie.      

L’objectif  principal  est  de  montrer  l’apport  du  CompuFlo®  dans  le  diagnostic  de  CECS.    

Les  objectifs  secondaires  sont  de  présenter  les  résultats  de  ces  mesures,  de  montrer  la  facilité  

d’utilisation  et  la  validité  de  l’outil,  d’évaluer  l’efficacité  de  la  prise  en  charge  proposée  ainsi  que  

la  satisfaction  des  patients.  

2.2  Matériel  et  méthode  

2.2.1  Première  étude  :  Bench  test  

Nous  avons  dans  un  premier  temps,  réalisé  un  bench  test  pour  confirmer  la  validité  et  la  fiabilité  

des  mesures  de  l’appareil  CompuFlo®  de  chez  Milestone  Medical  dans  le  contexte  de  la  mesure  

de  la  pression  in  vitro.    
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Description  du  protocole  :    

-­‐‑   Branchement  de  l’appareil  CompuFlo®  marqué  CE,  et  d’un  appareil  de  mesure  de  pression  

industriel  le  PressureMAT®,  considéré  comme  la  mesure  exacte,  en  dérivation  sur  une  

poche  à  pression  (aiguilles  noires  22G  et  tubulures  standards).  

-­‐‑   Augmentation  ou  diminution  de  la  pression  de  la  poche  grâce  à  un  manomètre  manuel.  

-­‐‑   Monitorage  des  pressions  via  les  systèmes  CompuFlo®  et  PressureMAT®  simultanément.  

-­‐‑   Quantification  de  la  différence  de  pressions  obtenues  par  les  2  appareils  sur  des  paliers  à  

10,  20,  30,  50,  100  et  150  mmHg.  

-­‐‑   Vérification  de  la  stabilité  des  mesures  dans  le  temps  à  30  secondes,  1,  3  et  5  minutes  à  

pression  constante.  

  

Figure	
  11:	
  Photographies	
  du	
  montage	
  réalisé	
  pour	
  le	
  bench	
  test.	
  A	
  gauche,	
  poche	
  à	
  pression	
  avec	
  manomètre.	
  A	
  droite,	
  
montage	
  complet	
  avec	
  appareil	
  PressureMAT®	
  à	
  gauche	
  et	
  CompuFlo®  à	
  droite	
  

	
  
2.2.2  Deuxième  étude  :  étude  clinique  

Étude  descriptive  observationnelle  rétrospective  monocentrique,  entre  le  1er  janvier  2018  et  le  

20  mars   2020,   chez  des  patients  présentant  des  douleurs  musculaires  à   l’effort  des  membres  

inférieurs   ou   supérieurs   et   consultant   dans   le   cadre   d’une   suspicion   de   syndrome   des   loges  

chroniques  d’effort,  avec  réalisation  de  mesure  de  pression  directe  intramusculaire,  via  l’appareil  

CompuFlo®.  

Les  données  ont  été   recueillies   via   le   logiciel  de  gestion  des  dossiers   informatisés  du  CHU  de  
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Montpellier  (Dxcare®)  et  par  lecture  directe  sur  l’appareil  de  mesure  CompuFlo®.  Une  demande  

d’inscription  au  CLER  pour  obtenir  un  IRB  a  été  réalisée.  

Critères   d’inclusion  :   Tous   les   patients   de   la   consultation   de   médecine   du   sport   du   CHU   de  

Montpellier  présentant  des  douleurs  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs  déclenchées  par  une  

activité   physique   entre   le   1er   janvier   2018   et   le  20  mars   2020,   adressés   spécifiquement   pour  

suspicion  de  syndrome  chronique  des  loges  d’effort  (motif  spécifique  de  consultation  indiqué  sur  

Dxcare).  

Critères  de  non-­‐inclusion  :  Patients  sous  traitement  anticoagulant.    

2.2.3   Description  de  l’appareil  de  mesure  COMPUFLO®  

Le  CompuFlo®  est  un  appareil  certifié  CE,  utilisé  couramment  en  anesthésie  locorégionale  comme  

capteur   de  mesure   de   pression   intratissulaire.   Il  permet   de   positionner   une   aiguille   et/ou   un  

cathéter  dans  le  plan  anatomique  approprié  où  est  injecté  l’anesthésique  local.  L’aiguille  est  reliée  

à   l’injecteur  électronique  CompuFlo®  par  une  tubulure  qui   facilite  et  sécurise   la  procédure  de  

ponction  échoguidée.  

La   pression   compartimentale   est  mesurée   de  manière   continue   et   en   temps   réel   au   bout   de  

l’aiguille  par  un  capteur  électronique.  Les  données  quantifiées  des  pressions  avec  les  courbes  de  

variation  des  mesures  apparaissent  en  temps  réel  sur  un  écran  de  contrôle,  et  sont  enregistrées.  

Un  signal  sonore  permet  aussi  d’informer  l’opérateur  sur  les  changements  de  pression  dans  le  

milieu.      

2.2.4   Protocole  de  mesure  de  pression  directe  intramusculaire    

-­‐‑   Repérage  échographique  de   la   loge  supposée  pathologique  et  de   la  voie  d’abord  pour  

l’introduction  de  l’aiguille  de  mesure  +  1er  temps  de  désinfection  de  la  peau.  

-­‐‑   Épreuve  de  déclenchement  des  douleurs  :  si  la  symptomatologie  concerne  les  membres  

inférieurs,  le  test  de  provocation  est  réalisé  sur  tapis  de  course  (pente  et  vitesse  adaptées  

selon   le   patient).   Si   les   douleurs   concernent   les   membres   supérieurs,   le   test   de  

provocation  consistera  en  des  manœuvres  de  contraction  répétées  des  fléchisseurs  des  

poignets  et  des  doigts  grâce,  entre  autres,  à  l’utilisation  de  la  PowerBall®  (Annexe  2).  

-­‐‑   Deuxième   temps   de   désinfection   de   la   peau   après   le   test   de   provocation   puis,   après  
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vérification  de  calibration  de  l’appareil  («  zero  pressure  »),  introduction  de  l’aiguille  sous  

contrôle  échographique.  

-­‐‑   Retrait  de  la  sonde  échographique  pour  éviter  une  surestimation  des  mesures  de  pression  

et  réalisation  des  mesures  via  l’appareil  CompuFlo®  à  1  minute  et  5  minutes  après  l’arrêt  

du  test  de  provocation.  

La  mesure  de  pression  des  loges  avec  l’appareil  de  mesure  CompuFlo  Dynamic  Pressure  Sensing  

technology®  est  utilisée  au  CHU  de  Montpellier  depuis  plus  d’un  an  par  l’équipe  de  médecine  du  

sport.  Elle  permet  le  diagnostic  objectif  de  syndrome  chronique  des  loges  d’effort  et  de  proposer  

une   intervention   chirurgicale   permettant   de   lever   l’hyper   pression   intramusculaire   selon   les  

résultats  obtenus.  

2.2.5   Questionnaire  de  suivi    

Les   patients   recrutés   ont   été   recontactés   entre   mars   et   juin   2020   pour   répondre   à   un  

questionnaire  de  suivi  avec  un  interne  de  médecine  physique  et  réadaptation  (Annexe  3).  Les  

données  recueillies  sont  synthétisées  et  analysées  sur  un  tableur  Excel®.  

  

2.3   Résultats   de   la   première   étude  :   étude   comparative  
CompuFlo®/PressureMAT®  

2.3.1   Comparaison  des  mesures  à  différents  paliers  de  pression  

Les  mesures  de  pression   in  vitro   sont   identiques  sur   les  cinq  premiers  paliers  avec   le  modèle  

CompuFlo®  et  le  modèle  industriel  PressureMAT®.  Une  différence  de  1  mmHg  a  été  mesurée  au  

6ème  palier.  Les  mesures  obtenues  avec  le  dispositif  CompuFlo®  sont  donc  considérées  comme  

fiables.  
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Figure	
  12:	
  Photographie	
  en	
  début	
  de	
  protocole,	
  après	
  calibration	
  des	
  appareils	
  

	
  

  
Figure	
  13:	
  Comparaison	
  des	
  pressions	
  sur	
  PressureMAT®	
  et	
  CompuFlo®	
  lors	
  de	
  6	
  paliers	
  de	
  mesure	
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2.3.2   Variabilité  de  la  mesure  de  pression  dans  le  temps  

La  variabilité  des  mesures  de  pression  au  cours  du  temps  a  été  mesurée  pendant  5  minutes,  en  

choisissant   arbitrairement   de   se   placer   sur   le   3ème   palier   de  mesure   (soit   30  mmHg   pour   le  

système  industriel  et  28  mmHg  pour  le  second  système  testé).    

La  mesure  de  pression  réalisée  est  stable  dans  le  temps  jusqu’à  3  min.  On  constate  une  sensible  

variation  à  5  min.    

	
  

	
  
Figure	
  14:	
  Graphique	
  représentant	
  la	
  variabilité	
  de	
  mesure	
  dans	
  le	
  temps	
  entre	
  le	
  PressureMAT®	
  et	
  le	
  CompuFlo®    

	
  
2.4     Résultats  de  la  deuxième  étude  :  étude  clinique  

2.4.1   Population  étudiée  

Nous  avons  recruté  51  patients,  entre  le  1er  janvier  2018  et  le  20  mars  2020,  s’étant  présentés  à  

la  consultation  de  médecine  du  sport  du  CHU  Lapeyronie,  spécifiquement  pour  suspicion  de  CECS  

de  membre  inférieur  ou  supérieur.  La  moyenne  d’âge  de  notre  population  d’étude  était  de  30  ans,  

allant  de  17  ans  à  64  ans.  Les  hommes  représentaient  76%  de  notre  échantillon  et  les  femmes  

24%.  

2.4.2   Activité  professionnelle  et  sports  pratiqués  

Les   patients   ayant   une   profession   estimée   «  à   risque  »,   c’est-­‐à-­‐dire   sollicitant   de   manière  
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prolongée  et  répétée  les  groupes  musculaires  incriminés  dans  la  suspicion  de  CECS,  étaient  au  

nombre  de  19  soit  37%  du  groupe  étudié.    

Le  sport  majoritairement  rencontré  pour  les  douleurs  à  l’exercice  des  membres  inférieurs  était  la  

course   à   pied   et   le  motocross   pour   les  membres   supérieurs.   La   profession   de  militaire   a   été  

mentionnée  spécifiquement  parmi  les  activités  sportives,  aux  vues  de  l’importante  incidence  du  

CECS  dans  cette  population  d’après  les  données  de  la  littérature.  Elle  représentait  11,7%  de  notre  

échantillon.  

  

Figure	
  15	
  :	
  Graphique	
  représentant	
  les	
  activités	
  sportives	
  pratiquées	
  par	
  les	
  patients	
  	
  

2.4.3   Symptomatologie  

La  douleur  était  bilatérale  dans  78%  des  cas  (40  patients  sur  51).  Elle  était  localisée  aux  membres  

inférieurs  chez  34  de  nos  patients  et  de  manière  décroissante,  au  niveau  de  la  loge  postérieure  

(34%)   puis   antérieure   (27%)   et   latérale   (15%).   Plusieurs   loges   étaient   décrites   comme  

douloureuses  à  l’interrogatoire  dans  la  plupart  des  cas.    

21%  des  patients  ont  consulté  pour  des  douleurs  des  avant-­‐bras.    

Les  deux  localisations  «  autres  »  concernaient  les  loges  thénariennes  des  mains.    

Chez  61%  des  patients  (n=31),  les  symptômes  douloureux  à  l’effort  étaient  présents  depuis  plus  

d’un  an,  et  entre  6  et  12  mois  pour  31%  des  patients  (n=16).  
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Figure	
  16:	
  Diagramme	
  représentant	
  la	
  répartition	
  des	
  localisations	
  douloureuses,	
  avec	
  existence	
  de	
  plusieurs	
  loges	
  
douloureuses	
  chez	
  certains	
  patients  

	
  
2.4.4   Examens  complémentaires  et  traitements  antérieurs  à  la  consultation  

80%  des  patients  avaient  déjà  réalisé  des  examens  complémentaires  avant  la  consultation  et  53%  

avaient  déjà  eu  recours  à  un  traitement,  4  patients  ayant  bénéficié  d’une  chirurgie  de  libération  

des  loges  musculaires.  

L’examen   le   plus   couramment   réalisé   avant   la   consultation   pour  mesure   de   pression   directe  

intramusculaire  était  l’échographie  doppler  veineuse  et  artérielle  des  membres  inférieurs  chez  29  

patients  sur  34  patients  présentant  des  douleurs  des  jambes  à  l’effort.  L’IRM,  réalisée  chez  27  %  

des  patients,  était  le  2ème  examen  le  plus  prescrit  avant  notre  consultation.  

Des  mesures  de  pression  des  loges  avaient  été  réalisées  précédemment  chez  3  de  nos  patients.  

L’ENMG  était  prescrit  principalement  chez  les  patients  présentant  des  douleurs  des  avant-­‐bras  

avec  des  signes  sensitifs  prédominants.  

L‘élastographie  était  réalisée  au  niveau  des  membres  inférieurs  juste  avant  notre  consultation,  

dans  le  cadre  d’un  autre  projet  de  recherche.    
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Figure	
  17:	
  Représentation	
  graphique	
  des	
  examens	
  réalisés	
  avant	
  la	
  consultation	
  	
  

	
  
2.4.5   Mesures  de  pression  

La  mesure   de   pression   directe   intramusculaire   a   été   réalisée   chez   41   patients   sur   51.   Les   10  

patients   n’ayant   pas   bénéficié   de   la   mesure   de   pression   des   loges   ne   présentaient   pas   les  

symptômes  compatibles  avec  un  CECS  à  l’interrogatoire  ou  bien  ils  n’ont  pas  réussi  à  reproduire  

les  douleurs  lors  de  la  consultation.  

Les  mesures  de  pression  intramusculaire  (PIM)  de  la  loge  antérieure  de  jambe  ont  été  faites  pour  

12  patients  montrant  des  valeurs  pathologiques  pour  75  %  d’entre  eux.  Les  critères  de  positivité  

étaient  ceux  de  Pedowitz,  avec  une  mesure  de  pression  supérieure  à  30  mmHg  1  minute  après  

l’arrêt  de  l’effort  et  20  mmHg,  5  minutes  après  l’arrêt  de  l’effort.  La  moyenne  des  PIM  de  loge  

antérieure  de  jambe  était  de  64,17  mmHg  à  une  minute  (écart-­‐type  𝜎  =39,82)  et  53,75  mmHg  à  

cinq  minutes  (écart-­‐type  𝜎 = 38,95).  
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Figure	
  18:	
  Représentation	
  graphique	
  des	
  mesures	
  de	
  pression	
  directe	
  intramusculaire	
  pour	
  la	
  loge	
  antérieure	
  de	
  jambe	
  (1	
  
min	
  et	
  5	
  min	
  après	
  l’effort)  

  

Les  loges  postérieures  ont  été  testées  chez  15  patients  ne  retrouvant  des  valeurs  pathologiques  

de  manière  certaine  selon  les  critères  de  Pedowitz  que  dans  13%  des  cas.  La  moyenne  des  PIM  

de   loge   postérieure   superficielle   de   jambe   était   de   24,57  mmHg   à   une  minute   (écart-­‐type  𝜎  

=14,28)  et  22,42  mmHg  à   cinq  minutes   (écart-­‐type  𝜎 = 11,52).   La  moyenne  des  PIM  de   loge  

postérieure  profonde  de  jambe  était  de  21,5  mmHg  à  une  minute  (écart-­‐type  𝜎  =9,12)  et  20,13  

mmHg  à  cinq  minutes  (écart-­‐type  𝜎 = 10,13).  

Nous   pouvons   remarquer   la   différence   entre   les   échelles   de   PIM   mesurées   pour   les   loges  

antérieures  de  jambe  comparativement  aux  loges  postérieures.  La  moyenne  des  PIM  mesurées  

est  nettement  plus  élevée  pour  la  loge  antérieure  avec  des  valeurs  pathologiques  pouvant  aller  

jusqu’à  plus  de  130  mmHg,  ce  qui  n’est  jamais  retrouvé  pour  les  loges  postérieures.  
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Figure	
  19	
  :	
  Représentation	
  graphique	
  des	
  mesures	
  de	
  pression	
  intramusculaire	
  pour	
  la	
  loge	
  postérieure	
  profonde	
  de	
  la	
  jambe	
  
(1min	
  et	
  5	
  min	
  après	
  l'effort)	
  

  

  

Figure	
  20	
  :	
  Représentation	
  graphique	
  des	
  mesures	
  de	
  pression	
  intramusculaire	
  pour	
  la	
  loge	
  postérieure	
  superficielle	
  de	
  la	
  
jambe	
  (1min	
  et	
  5	
  min	
  après	
  l'effort)	
  

  

  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

M
es
ur
e0
de

0la
0p
re
ss
io
n0
de

0la
0lo
ge
0(m

m
0H
g)

Patients

Mesures&de&pression&intramusculaire&de&la&loge&postérieure&profonde&de&la&jambe
(1min&et&5&min&après&l'effort)

Loge0profonde010min Loge0profonde050min Pression0limite0loge0antérieure0jambe01min Pression0limite0loge0antérieure0jambe05min

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

65

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

M
es
ur
e0
de

0la
0p
re
ss
io
n0
de

0la
0lo
ge
0(m

m
0H
g)

Patients

Mesures&de&pression&intramusculaire&de&la&loge&postérieure&superfcielle&de&la&jambe
(1min&et&5&min&après&l'effort)

0Loge0superficielle010min Loge0superficielle050min Pression0limite0loge0antérieure0jambe01min Pression0limite0loge0antérieure0jambe05min



	
  
	
  

58	
  

Les   valeurs   seuils   de   positivité   n’étant   pas   validées   dans   la   littérature,   elles   ont   été   choisies  

arbitrairement  :  25  mmHg  à  1  minute  et  15  mmHg  à  5  minutes.  Les  mesures  de  PIM  des  loges  

antérieures  des  avant-­‐bras  ont  été  réalisées  chez  14  patients  retrouvant  des  valeurs  positives  à  

une  1  minute  pour  35%  d’entre  eux  et  pour  64%  des  valeurs  positives  à  5  min.  La  moyenne  des  

PIM  de  loge  antérieure  superficielle  de  l’avant-­‐bras  était  de  21,35  mmHg  à  une  minute  (écart-­‐

type  𝜎  =7,81)  et  21,75  mmHg  à  cinq  minutes  (écart-­‐type  𝜎 = 10,54).  La  moyenne  des  PIM  de  

loge  antérieure  profonde  de  l’avant-­‐bras  était  de  23,08  mmHg  à  une  minute  (écart-­‐type  𝜎  =9,41)  

et  20,72  mmHg  à  cinq  minutes  (écart-­‐type  𝜎 = 9,94).  

  

  

Figure	
  21	
  :	
  Représentation	
  graphique	
  des	
  mesures	
  de	
  pression	
  intramusculaire	
  pour	
  la	
  loge	
  superficielle	
  de	
  l'avant-­‐‑bras	
  
(1min	
  et	
  5	
  min	
  après	
  l'effort)	
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Figure	
  22	
  :	
  Représentation	
  graphique	
  des	
  mesures	
  de	
  pression	
  intramusculaire	
  pour	
  la	
  loge	
  profonde	
  de	
  l'avant-­‐‑bras	
  (1	
  min	
  
et	
  5	
  min	
  après	
  l'effort)	
  

	
  
2.4.6   Diagnostic  

A  la  fin  de  la  consultation,  le  diagnostic  de  syndrome  des  loges  avec  mesure  de  pression  directe  

intramusculaire  positive  a  été  posé  pour  47%  des  patients  toute  localisation  confondue.  33%  des  

patients  avaient  un  diagnostic  fortement  probable  sur  les  données  de  l’interrogatoire,  mais  des  

valeurs  de  pression  non  pathologiques.    

10   patients   (20%)   n’ont   pas   bénéficié   de   mesure   de   pression   car   l’interrogatoire   n’était   pas  

évocateur  de  CECS  ou  les  patients  n’ont  pas  réussi  à  re  déclencher  les  douleurs  typiques  perçues  

à  l’effort  ne  permettant  pas  une  mesure  de  pression  optimale.    
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Figure	
  23	
  :	
  Diagramme	
  représentant	
  la	
  répartition	
  des	
  patients	
  selon	
  la	
  probabilité	
  du	
  diagnostic	
  à	
  l’interrogatoire	
  et	
  
réalisation	
  de	
  la	
  mesure	
  de	
  pression	
  intramusculaire	
  

Il  est  important  de  noter  que  dans  le  cas  où  le  diagnostic  est  probable  mais  la  mesure  n’est  pas  

réalisée,  les  patients  n’ont  pas  réussi  à  déclencher  les  douleurs  qu’ils  ressentent  typiquement  à  

l’effort.  

2.4.7   Prise  en  charge  thérapeutique  proposée  

Un   traitement   conservateur  par  kinésithérapie  a  été  proposé  pour  25  de   nos  patients,   tandis  

qu’une  proposition  de  prise  à  charge  chirurgicale  a  été  faite  pour  19  d’entre  eux  car  les  valeurs  

de  pression  étaient  positives  et  la  rééducation  avait  été  bien  menée  mais  insuffisamment  efficace.  

Des  infiltrations  de  toxine  botulique  ont  été  proposées  pour  7  patients,  généralement  associées  

à  de  la  kinésithérapie.  
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Figure	
  24	
  :	
  Représentation	
  graphique	
  des	
  propositions	
  thérapeutiques  

2.4.8   Suivi  des  patients  

Un  suivi  téléphonique  des  patients  a  été  réalisé  entre  le  mois  de  mars  et  juin  2020  pour  évaluer  

le  niveau  de   satisfaction  de   la  prise  en  charge  et   l’évolution  de   la   symptomatologie   selon   les  

différentes  thérapeutiques  proposées.  Le  délai  par  rapport  à  la  prise  mesure  de  pression  pouvait  

varier   de   1   à   24   mois   un   délai   moyen   de   8,2   mois.   Le   taux   de   réponse   au   questionnaire  

téléphonique  était  de  40/51  soit  environs  78%  de  répondants.  Sur  17  patients  pour  lesquels  une  

indication  chirurgicale  avait  été   retenue  et  ayant   répondu  au  questionnaire   téléphonique,  13  

patients  avaient  réalisé  une  chirurgie  dans  les  suites  de  notre  consultation  (5  pour  les  avant-­‐bras,  

2  pour  les  loges  postérieures  des  jambes,  6  pour  les  loges  antérieures  des  jambes)  et  4  étaient  

en  attente  de  celle-­‐ci.   Trois  patients   sur   les  5  ayant  bénéficié  d’une  chirurgie  des  avant-­‐bras  

décrivent  un  amendement  complet  des  douleurs.  Sur  les  6  patients  opérés  des  loges  antérieures  

des  jambes,  4  ont  été  totalement  soulagés  et  2  ont  présenté  des  récidives  douloureuses  à  l’effort.  

Enfin   les   2   patients   ayant   été   pris   en   charge   chirurgicalement   pour   un   syndrome   des   loges  

postérieures   des   jambes   à   l’effort,   rapportent   une   amélioration   des   douleurs.   Parmi   les   20  

patients   ayant   bénéficiés   d’une   prise   en   charge   en   kinésithérapie   et   ayant   répondu   au  

questionnaire   téléphonique,   6   n’ont   pas   pu   reprendre   leur   activité   sportive   antérieure,   17  

s’estimait  satisfait  de  la  prise  en  charge  médicale.  Sur  la  totalité  des  patients  interrogés,  ceux  

s’estimant  satisfaits  ou  plutôt   satisfaits  de   la  prise  en  charge  globale   représentaient  90%  des  

répondants.  
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Figure	
  25:	
  Représentation	
  graphique	
  de	
  la	
  satisfaction	
  globale	
  des	
  patients	
  concernant	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  médicale	
  et/ou	
  

chirurgicale	
  de	
  leur	
  symptomatologie	
  

12   patients   déclarent   ne   pas   avoir   repris   d’activité   sportive   mais   parfois   en   raison   d’un  

changement  de  mode  de  vie  ou  par  manque  de  temps  au  quotidien.  11  patients  sur  40  déclarent  

avoir  repris  la  même  pratique  sportive  au  même  niveau  que  celui  qu’ils  avaient  avant  l’apparition  

des  douleurs  à  l’effort.    
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Figure	
  26:	
  Diagramme	
  représentant	
  l’impact	
  de	
  l'intervention	
  thérapeutique	
  sur	
  la	
  pratique	
  sportive	
  

2.5     Discussion  

2.5.1   Première  étude  

Dans   notre   première   étude   permettant   de   vérifier   la   fiabilité   des   valeurs   de   pression   avec  

l’appareil  CompuFlo®,  nous  n’avions  pas  la  possibilité  d’utiliser  le  Stryker®  comme  appareil  de  

référence  (cet  appareil  n’est  plus  commercialisé)  et  nous  avons  dû  utiliser  comme  référence  le  

PressureMAT®,   qui   n’est   pas   certifié   par   un   marquage   CE   autorisant   son   utilisation   chez  

l’Homme.   Nous   avons   donc   dû   réaliser   les   mesures   in   vitro,   étant   dans   l’impossibilité   de  

comparer  les  mesures  in  vivo.  

Pour  le  bench  test,  nous  avons  choisi  une  gamme  de  pressions  relativement  large  correspondant  

aux  valeurs  que  l’on  peut  retrouver  dans  la  pratique  courante  de  mesure  de  pression  des  loges  

musculaires,   ce   qui   nous   a   permis   de   confirmer   la   fiabilité   de   la   mesure   réalisée   grâce   au  

CompuFlo®.    

Nous   constatons   une   légère   dérive   des   valeurs,   retrouvée   à   partir   de   5   min   entre   le  

PressureMAT®   et   le   CompuFlo®   mais   cela   ne   constitue   pas   un   obstacle   à   nos   mesures  

diagnostiques  car,  dans  la  pratique  courante,  la  valeur  des  pressions  retenues  et  les  mesures  de  
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pression   les  plus  pertinentes  sont  enregistrées  1  min  après   l’effort,  d’après   les  données  de   la  

littérature  (57).  

2.5.2   Deuxième  étude  

La  deuxième  étude  nous  a  permis  de  décrire  les  résultats  de  notre  pratique  courante  depuis  

deux  ans  avec   l’utilisation  du  CompuFlo®,  dans   le   service  de  médecine  du   sport  du  CHU  de  

Montpellier.  

a)   Innocuité  de  la  méthode  de  mesure  

Conformément  aux  données  de  la  littérature,  un  seul  membre  était  testé  même  si  les  symptômes  

étaient  majoritairement  présents  de  manière  bilatérale,  afin  d’éviter  le  nombre  d’introductions  

de   l’aiguille  et  de  minimiser   l’inconfort  du  patient.   Il  pourrait  être   intéressant  d’évaluer  plus  

précisément   la   tolérance   de   ce   geste   invasif   dans   de   futures   études,   afin   d’améliorer   les  

conditions   d’examens   des   patients.   Aucune   évaluation   précise   de   la   tolérance   du   geste   de  

mesure  de  pression  directe  intramusculaire  n’est  rapportée  dans  la  littérature.  

Nous  n’avons  rencontré  aucun  problème  technique   lié  à  l’utilisation  du  CompuFlo®  lors  de  la  

réalisation  des  mesures  dans  notre  service  et  aucun  patient  de  notre  échantillon  n’a  présenté  

d’effets  secondaires  indésirables  dans  les  suites  immédiates  et  à  distance  de  la  réalisation  du  

geste.      

b)   Population  étudiée  

Notre  échantillon,  ayant  bénéficié  de  ces  mesures,  était  composé  de  patients  jeunes  et  sportifs.  

Cette  caractéristique  de  population  est  largement  retrouvée  dans  la  littérature  (1).  La  population  

majoritairement  masculine  est  retrouvée  dans  plusieurs  études  mais  ne  fait  pas  consensus  dans  

toutes.  En  effet  De  Bruijn  en  2018  et  Davis  en  2013  étudient  des  populations  principalement  

féminines  (1)  (2).  En  2010,  Alicia  K  Tucker  affirme  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  d’incidence  pour  

le  CECS  entre  hommes  et   femmes   (29).  Malgré  un  nombre  de  patients   recrutés   relativement  

faible,   nous   retrouvons   une   incidence   marquée   du   CECS   des   membres   inférieurs   chez   les  

militaires  comme  dans  l’étude  de  Waterman  (8).    

Nous  confirmons,  dans  cette  étude,  l’implication  des  sports  de  course  à  pied  et  du  football  pour  

l’atteinte  des  membres  inférieurs  (2).  Une  part  non  négligeable  de  notre  population  a  consulté  

pour  des  douleurs  des  avant-­‐bras,  représentant  21%  de  notre  échantillon.  Sur   les  15  patients  
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recrutés,  7  pratiquaient  le  motocross  ce  qui  correspond  tout  à  fait,  sur  le  plan  épidémiologique,  

aux  données  de  la  littérature  (10).  

c)   Protocole  de  déclenchement  des  douleurs  à  l’effort  

Le  protocole  d’exercice  physique  était  non   standardisé  avant   la  mesure,   ce  qui  peut  paraître  

critiquable.   Du   fait   de   la   variabilité   inter-­‐individuelle   importante   du   déclenchement   des  

symptômes,  il  nous  a  semblé  primordial  de  reproduire  les  douleurs  typiques  des  patients  quel  

que  soit  le  type  d’exercice  plutôt  que  d’effectuer  un  protocole  standardisé  pour  tous.  Certains  

patients   présentaient   des   signes   cliniquement   évocateurs   avec   des   mesures   de   pression  

négatives.  

Nous  soulevons  donc  la  problématique  de  la  capacité  à  déclencher  les  douleurs  typiques  lorsque  

le  sportif  est  en  dehors  de  son  cadre  d’activité  physique  habituel.  En  1990,  Pedowitz  estime  que  

28,2%  de  sa  population  d’étude  n’a  pas  réussi  à  reproduire  de  manière  adéquate  les  symptômes  

à   l’effort   (49).   Nous   pourrions   proposer   des   protocoles   plus   proches   des   conditions  

«  écologiques  »  de  la  pratique  sportive.  L’idéal  serait  de  pouvoir  accompagner  le  sportif  au  bord  

du  terrain  et  de  réaliser  les  mesures  au  décours  de  la  pratique  réelle.  Cela  pose  2  problèmes  :  la  

portabilité   du   matériel   CompuFlo®   qui   est   loin   d’être   optimale   (contrairement   à   son  

prédécesseur  Stryker®)  et  le  déplacement  du  personnel  médical  sur  des  sites  parfois  en  pleine  

nature  pour  réaliser  un  seul  test  …    

L’hypothèse  ischémique  étant  avancée  dans  le  syndrome  des  loges,  nous  pourrions  essayer  de  

déclencher  plus  facilement  les  symptômes  typiques  des  patients  grâce  à  la  technique  de  blood  

flow  restriction  (BFR),  utilisée  en  rééducation  chez  les  sportifs  pour  un  gain  de  force  et  de  masse  

musculaire  plus  rapide  en  créant  une  ischémie  partielle  des  tissus  pour  stimuler  la  production  

musculaire  (100).    

D’après   Roberts   en   2012,   les   exercices   excentriques   seraient   plus   à   même   d’augmenter   la  

pression  intramusculaire  post  exercice  que  le  travail  concentrique  (53).  

d)   Diagnostic  

L’interrogatoire   est   primordial   dans   cette   affection,   l’examen   clinique   de   repos   étant  

typiquement   peu   contributif.   Il   nous   a   semblé   que   la   localisation   précise   des   douleurs   était  

parfois  difficile  à  exprimer  par   les  patients,  surtout  concernant   les  douleurs  de   jambes  plutôt  

postérieures.   De  manière   intéressante,   les   douleurs   décrites   des   loges   postérieures   sont   sur  
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représentées   par   rapport   aux   études   existantes   (9).   Les   pressions   mesurées   des   loges  

postérieures   sont   globalement   moins   élevées   que   dans   les   loges   antérieures   et   nous   ne  

retrouvons  des  valeurs  pathologiques  que  dans  13%  des  cas.  Nous  pouvons  donc  nous  poser  les  

questions  suivantes  :  

-­‐‑   Ces  valeurs  non  pathologiques  retrouvées  dans  la  majorité  des  cas  sont-­‐elles  dues  à  une  

difficulté  de  reproduction  des  douleurs  typiques   lors  de  notre  consultation  ?  Dans  une  

étude   de   Pedowitz   et   Al,   28,2%   de   la   cohorte   n’arrive   pas   à   reproduire   de   manière  

adéquate  les  symptômes  à  l’effort  concernant  les  membres  inférieurs  (49).  Dans  notre  

travail,  même  si  le  protocole  de  déclenchement  a  permis  de  reproduire  des  douleurs  dans  

la  majorité  des  cas,   l’intensité  des  douleurs  reproduites  restait  souvent  en-­‐dessous  de  

celles  ressenties  par  le  patient  lors  de  sa  pratique  sportive.  

-­‐‑   Les  critères  de  Pedowitz  étant  définis  pour  la  loge  antérieure  de  jambe,  les  valeurs  seuils  

sont-­‐elles  réellement  transposables  pour  la  loge  postérieure  de  jambe  ?  Ne  faudrait-­‐il  pas  

définir   des   seuils   spécifiques   de   positivité   pour   la   loge   postérieure   de   jambe  ?   Tiidus  

affirme  en  2014  que  les  valeurs  pathologiques  admises  pour  la  loge  tibiale  antérieure  ne  

peuvent  être  appliquées  aux  autres  groupes  musculaires  (54).  Le  nombre,  le  type  et  la  

fonction  des  muscles  (muscles  posturaux  vs  muscles  propulseurs)  diffèrent  entre  les  loges  

et  on  peut  ainsi  imaginer  que  la  pression  dans  les  loges  à  l’effort  puisse  être  différente.  

De  même,  entre  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur,  nous  pouvons  envisager  

que   la  pesanteur  puisse  modifier   les   valeurs  de   référence  comme  c’est   le   cas  pour   la  

pression  artérielle.  

-­‐‑   Est-­‐ce  un  problème  de  l’appareil  de  mesure  ?  Cette  hypothèse  paraissant  peu  probable  

aux   vues   des  mesures   retrouvées   pour   la   loge   antérieure   de   jambe   et   la   fiabilité   de  

l’appareil  CompuFlo®  confirmée  lors  de  la  première  étude.  

-­‐‑   On   peut   évoquer   aussi   une   variabilité   de   positionnement   de   l’aiguille   sous   contrôle  

échographique,   la   loge   profonde   étant   parfois   difficilement   atteignable  ;   certaines  

mesures   réalisées  étaient  peut-­‐être  en   loge   superficielle.  Winkes  évoque  en  2016,   les  

difficultés   de   positionnement   précis   de   l’aiguille   avec   les   repères   anatomiques   seuls  

entraînant   des   positions   d’aiguille   non   optimales   dans   58  %   (n=14/24)   des   cas   après  

vérification   du   positionnement   de   l’aiguille   à   l’IRM.   Il   note   également   la   présence   de  

signes  IRM  d’hématome  dans  38%  des  cas  (99).  L’utilisation  de  l’échographie  comme  outil  

de   guide   de   positionnement   devrait   nous   affranchir   de   ce   problème   mais   la   courbe  
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d’apprentissage  du  positionnement  de  l’aiguille  dans  la  loge  profonde  peut  expliquer  une  

partie  de  ces  résultats.  Au  vu  de  ceux-­‐ci,  nous  avons  récemment  modifié  la  procédure  de  

positionnement  de  l’aiguille  dans  la  loge  profonde  en  effectuant  une  2ème  voie  d’abord  

(qui  nécessite  donc  deux  piqûres  et  une  tolérance  moins  bonne)  qui  permet  d’atteindre  

plus  sûrement  la  loge  postérieure  (voie  médiale,  rétro-­‐tibiale).	
  

-­‐‑   Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ne  faudrait-­‐il  pas  remettre  en  cause  le  diagnostic  

de   syndrome   des   loges   postérieures   de   jambe  et   explorer   davantage   les   diagnostics  

différentiels  de  douleurs  de  jambe  postérieures  à  l’effort  ?  

Le  diagnostic  nous  semble  plus  évident  concernant  les  loges  antérieures  des  jambes,  retrouvant  

dans  la  plupart  des  cas,  des  mesures  positives  associées  à  des  symptômes  typiques.    

e)   Prise  en  charge  et  évolution  

L’appareil  CompuFlo®  a  permis  de  remplir  le  rôle  de  triage  pré-­‐chirurgical  de  la  consultation  de  

mesure  de  pression  des  loges.  En  effet,  parmi  les  19  patients  avec  des  valeurs  positives  (sur  les  

41  patients  pour  lesquels  la  mesure  a  été  effectuée)  pour  lesquels  une  indication  chirurgicale  a  

été   proposée,   17   ont   répondu   au   questionnaire   téléphonique   et   13   avaient   réellement   été  

opérés   (4   autres   étaient   en   attente   de   chirurgie).   Sur   ces   13   patients,   9   patients   ont   été  

complètement  soulagés  par  la  chirurgie  (69%).    

Parmi  les  22  patients  pour  lesquels  au  contraire  une  indication  chirurgicale  a  été  réfutée  et  une  

prise   en   charge   rééducative   ciblée   prescrite,   20   patients   ont   répondu   au   questionnaire  

téléphonique  et  17  s’estimaient  satisfaits  de  la  prise  en  charge  (85%).    

On  peut  donc  estimer  que  grâce  à  la  consultation  de  mesure  de  pression  des  loges,  la  chirurgie  a  

pu  être  évitée  pour  au  moins  la  moitié  des  cas  (les  17  patients  satisfaits  de  la  prise  en  charge  

rééducative  et  les  10  patients  pour  lesquels  une  mesure  de  pression  n’a  même  pas  été  réalisée  

car  trop  peu  d’éléments  en  faveur  de  ce  diagnostic  lors  de  la  consultation).  

De  plus  cette  consultation  a  permis  d’obtenir  un  résultat  favorable  de  la  chirurgie  dans  presque  

¾  des  cas  (69%)  grâce  à  une  meilleure  sélection  des  patients.  

Le  suivi  téléphonique  des  patients  dans  notre  étude  montre  que,  malgré  une  satisfaction  globale  

de  la  prise  en  charge  majoritaire,  presque  un  tiers  des  répondants  déclare  ne  pas  avoir  repris  de  

pratique  sportive  ce  qui  est  non  négligeable  dans  notre  cohorte.  Une  partie  des  patients  nous  a  

fait  part  du  manque  de  temps  pour  la  pratique  sportive  dans  leur  vie  quotidienne  associé  à  un  

changement  de  mode  de  vie.  Le  taux  de  récidive  des  symptômes  après  une  chirurgie  libératrice  
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des  loges  musculaires  n’a  pas  pu  être  évalué  précisément  du  fait  du  faible  recul  post  chirurgical  

pour  la  majorité  des  patients  interrogés  ou  encore  du  fait  que  certains  patients  diagnostiqués  

avec  un  CECS  étaient  encore  en  attente  de  la  chirurgie  au  moment  du  recueil  téléphonique.  

Cette  étude  rétrospective  tient  son  originalité  dans  la  description  de  l’utilisation  d’un  nouvel  

outil  de  mesure  de  pression  des  loges  grâce  à  l’appareil  CompuFlo®  de  chez  Milestone  Medical,  

présentant  une  alternative  au  Stryker®  qui  n’est  plus  commercialisé  à  ce  jour.  Elle  met  aussi  en  

lumière   l’apport   de   cette   consultation   de   mesure   de   pression   des   loges   dans   le   choix  

thérapeutique  (chirurgie  ou  traitement  rééducatif)  et  les  difficultés  diagnostiques  et  de  prise  

en  charge  des  loges  postérieures  des  membres  inférieurs.  

2.6  Conclusion  

L’appareil   CompuFlo®   de   chez   Milestone   Medical,   utilisé   couramment   en   anesthésie   loco  

régionale  comme  capteur  de  mesure  de  pression,  est  un  outil  de  mesure  fiable,  précis  et  simple  

d’utilisation   en   pratique  médicale   courante   pour  mesurer   la  pression  directe   intramusculaire  

chez  des  patients  suspects  de  CECS.  Le  Stryker®  n’étant  plus  commercialisé  à  l’heure  actuelle,  

nous  pensons  que  le  CompuFlo®  pourrait  présenter  une  technique  alternative  intéressante  pour  

réaliser  ces  mesures  de  pression  directe  intramusculaire.    

Cette  étude  montre  l’apport  de  l’utilisation  du  CompuFlo®  en  pratique  de  soins  courants  dans  

le  diagnostic  de  syndrome  chronique  des  loges  d’effort.     
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4.  LISTE  DES  ABREVIATIONS  

ACS:  Acute  Compartment  Syndrome  

BFR:  Blood  Flow  Restriction  

CECS:  Chronic  Exertional  Compartment  Syndrome  

IMP:  Intramuscular  pressure  

MIBI:  methoxyisobutylisonitrile    

NIRS:  Near  Infra-­‐Red  Spectometry  

P-­‐NMR:  Phosphorus-­‐  31  Nuclear  Magnetic  Resonance  Imaging  

PIC:  Pression  intra  crânienne  

PIM:  Pression  intramusculaire  

Protocole  RICE:  Rest,  Ice,  Compression,  Elevation  

SPET:  Single  Photon  Emission  Tomography     
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5.  ANNEXES  

Annexe  1  :  Appareil  de  mesure  CompuFlo®Dynamic  Pressure  Sensing  technology  

de  chez  Milestone  Medical  

  

  
Régulation  des  débits  et  monitoring  des  pressions.  

Applications   actuelles  :   injection   de   toxine   botulique   à   visée   cosmétique,   identification   de  

l’espace  épidural  en  anesthésie  loco  régionale,  injections  intra  articulaires.  

  

Annexe  2  :  Photographie  de  la  Powerball  utilisée  pour  déclencher  les  symptômes  

douloureux  chez  les  patients  suspects  de  CECS  des  avant-­‐bras  
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Annexe  3  :  Questionnaire  de  suivi  patient  par  entretien  téléphonique    
  
  

A)   DIAGNOSTIC  
  

6.   Quelle  a  été  la  conclusion  de  votre  visite  au  CHU  pour  suspicion  de  syndrome  des  loges  ?  
a.   Diagnostic  peu  probable,  pas  de  mesure  directe  de  pression  réalisée  
b.   Diagnostic  probable  mais  pas  de  mesure  directe  de  pression  réalisée  
c.   Diagnostic  probable  avec  mesure  directe  de  pression  réalisée  mais  négative  
d.   Diagnostic  probable  avec  mesure  directe  de  pression  réalisée  et  positive  

  
  

B)   PRISE  EN  CHARGE  THERAPEUTIQUE  
  

6.   Quelle  a  été  la  prise  en  charge  thérapeutique  prescrite  ?  
a.   Kinésithérapie  
b.   Chirurgie  
c.   Autre  :  précisez  

  
C)   RESULTATS  

  
6.   Satisfaction  :   dans   quelle   mesure   vous   estimez-­‐vous   satisfaits   de   la   prise   en   charge  

effectuée  ?  
a.   Échelle  de  Likert  en  5  points    

i.   Très  satisfait  
ii.   Plutôt  satisfait  
iii.   Pas  d’avis  
iv.   Plutôt  insatisfait  
v.   Complètement  insatisfait  

  
6.   Pratique  sportive  :    

a.   Dans  quelle  mesure  avez-­‐vous  pu  reprendre  votre  activité  sportive  ?  
i.   Même  activité  au  même  niveau  
ii.   Même  activité  mais  à  un  niveau  plus  bas  
iii.   Autre  activité  :  laquelle  ?  
iv.   Aucune  activité  sportive  n’a  pu  être  reprise    

  
b.   Si  vous  avez  repris  une  activité  sportive  :  à  quel  délai  avez-­‐vous  repris  :  

i.   Les  premières  sollicitations  ?  
ii.   Votre  niveau  actuel  ?  
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6.  SERMENT  

 
SERMENT 

 
 

 
 
 
Ø  En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 
 
Ø  Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø  Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø  Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø  Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y 
manque. 
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7.  RESUME  EN  ANGLAIS  

INTRODUCTION  –  Medical  interview  and  intramuscular  pressure  (IMP)  measurement  after  

exertion  help  us  in  the  diagnosis  of  chronic  exertional  compartment  syndrome  (CECS).  The  

Stryker®  was  a  useful  medical  tool  to  measure  the  IMP  but  is  not  available  in  France  anymore.  

We  present  a  new  medical  device,  the  CompuFlo®  from  Milestone  Medical  Company,  that  

could  replace  the  Stryker®.  The  main  objective  was  to  describe  data  from  our  current  practice  

in  a  retrospective  study.  

METHODOLOGY  –  Presentation  of  a  bench  test  to  compare  pressure  measurements  between  

the  CompuFlo®  device  and  the  PressureMAT®  system  that  is  considered  the  benchmark  tool.  

Then,  descriptive  retrospective  single-­‐center  study  realized  between  January  2018  and  March  

2020.  Data  were  analyzed  from  the  Dxcare®  software  program.  Direct  IMP  measurements  were  

done  with  the  CompuFlo®  1  min  and  5  min  after  exertion  under  echographic  control.  All  

patients  consulting  for  suspected  CECS  were  included  in  the  study.  

RESULTS  –  The  bench  test  shows  measures  variations  of  1  to  2  mmHg  between  the  two  devices.  

The  data  collected  from  our  descriptive  study  between  January  2018  and  March  2020,  were  

analyzed  in  51  patients  with  mean  age  30.  41  patients  had  an  IMP  measurement  with  the  

CompuFlo®.  The  anterior  leg  IMP  measurements  were  positive  for  the  majority  of  the  patients  

(mean  IMP  1  min  after  exercise=  64,16  mmHg  and  5  min  after  exercise=  53,75mmHg).  The  

reproducibility  of  typical  exercise-­‐induced  pain  was  more  difficult  concerning  the  forearms  

(mean  IMP  1  min  after  exercise=  23,08  mmHg  and  5  min  after  exercise=  20,72  mmHg).  The  

posterior  leg  IMP  values  were  inferior  to  those  found  in  the  anterior  compartment  of  the  leg,  

leading  us  to  question  ourselves  concerning  potential  differential  diagnosis  (mean  IMP  1  min  

after  exercise=  21,50  mmHg  and  5  min  after  exercise=  20,13  mmHg).  

CONCLUSION  –  The  CompuFlo®  is  a  CE  certified  medical  device,  used  in  clinical  practice  in  local  

anesthesia  to  measure  intratissular  pressure  and  is  a  secure  and  reliable  tool  in  our  current  

sports  medicine  practice  to  diagnose  CECS.  

  

KEY  WORDS:  Chronic  Exertional  Compartment  Syndrome,  Exercise-­‐induced  pain,  intramuscular  

pressure  measurement,  CompuFlo®.  
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9.  RESUME  

INTRODUCTION  -­‐  L’interrogatoire  médical  et  la  mesure  de  pression  directe  intramusculaire  post  exercice  

permettent  le  diagnostic  et  la  prise  en  charge  du  syndrome  chronique  des  loges  d’effort  (CECS).  Dans  un  

contexte   de   pénurie   des   moyens   de   mesure   de   pression   intramusculaire   (PIM),   après   l’arrêt   de   la  

commercialisation   du   Stryker®   en   France,   nous   présentons   un   nouvel   appareil   de  mesure   de   PIM,   le  

CompuFlo®   de   chez   Milestone   Medical.   Cet   outil   pourrait   présenter   une   alternative   aux   anciennes  

méthodes   de  mesure   pour   permettre   le   diagnostic   de   CECS.   L’objectif   principal   de   cette   étude   était  

d’analyser  les  données  rétrospectives  des  patients  ayant  consulté  pour  suspicion  de  syndrome  chronique  

des  loges  d’effort  avec  réalisation  de  mesure  des  PIM  via  le  CompuFlo®.  

METHODE  –  Présentation  d’un  protocole  «  bench  test  »  in  vitro  pour  évaluer  la  fiabilité  des  valeurs  du  

CompuFlo®  comparé  à  un  appareil  de  mesure  de  pression  considéré  comme  référence,  le  PressureMAT®.  

Puis  réalisation  d’une  étude  descriptive  rétrospective  monocentrique  avec  analyse  des  données  patients  

sur  le  logiciel  Dxcare®.  Mesure  directe  des  PIM  avec  le  CompuFlo®  à  1  min  et  5  min  post  exercice  sous  

contrôle  échographique.  Inclusion  de  tous  les  patients  ayant  consultés  spécifiquement  pour  suspicion  de  

CECS  à  la  consultation  de  médecine  du  sport  du  CHU  de  Montpellier.  

RESULTATS  –  Le  bench  test  montre  une  variation  de  valeur  de  pression  entre  1  à  2  mmHg  entre  les  2  

appareils  de  mesure.  Les  données  de  l’étude  descriptive  recueillies  entre  janvier  2018  et  mars  2020,  ont  

été  analysées  chez  51  patients,  d’âge  moyen  de  30  ans,  dont  41  ont  bénéficié  d’une  mesure  de  PIM.  Les  

mesures  de  PIM  des  loges  antérieures  de  jambes  étaient  positives  dans  la  majorité  des  cas  (moyenne  de  

PIM=   64,16   mmHg   à   1   min   et   53,75   mmHg   à   5min),   permettant   de   confirmer   le   diagnostic.   La  

reproductibilité   des   douleurs   typiques   d’effort   au   niveau   des   avant-­‐bras   était   plus   difficile   lors   de   la  

consultation  et  les  mesures  de  PIM  étaient  dans  les  limites  supérieures  (moyenne  pour  la  loge  antérieure  

profonde=  23,08  mmHg  à  1  min  et  20,72  mmHg  à  5  min).  Les  mesures  de  pression  concernant  les  loges  

postérieures  des   jambes  étaient  nettement   inférieures  à  celles   retrouvées  en  antérieur  soulevant  des  

questions  de  stratégie  diagnostique  ou  de  diagnostic  différentiel  dans  ces  cas  précis  (moyenne  de  PIM  

pour  la  loge  postérieure  profonde  =  21,5  mmHg  à  1  min  et  20,13  mmHg  à  5min).  

CONCLUSION  -­‐  Le  CompuFlo®  est  un  appareil  certifié  CE,  validé  en  pratique  clinique  en  anesthésie  loco  

régionale  comme  capteur  de  mesure  de  pression  et  utilisé  de  manière  fiable  et  sécure  en  médecine  du  

sport  pour  la  mesure  des  pressions  directes  intramusculaires  dans  le  diagnostic  de  CECS.    

  

MOTS  CLES  :  Syndrome  chronique  des  loges  d’effort,  douleurs  induites  par  l’exercice,  mesure  de  pression  

directe  intramusculaire,  CompuFlo®.  


