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Syndrome des loges chronique d’effort des membres supérieurs

Note aux pilotes de la Fédération Francaise de Motocyclisme

1. Définition

Le syndrome chronique des loges ou syndrome des loges d’effort (SLE) est défini par I'élévation pathologique
de la pression intratissulaire d’'un compartiment musculaire a I'effort [1]. Ce syndrome reste mal connu et
sous-diagnostiqué avec un retard de prise en charge entre 2 et 5 ans en moyenne [2].

2. Qui est concerné ?

Le SLE des membres supérieurs est décrit chez les motocyclistes amateurs et professionnels [3,4]. Ce
syndrome concerne quasi 9% des pilotes licenciés de la FFM, dont 16% de niveau international, 11% de
niveau national et 7% de niveau régional [5]. Il concerne plus de 6% des pilotes de motocross, plus de 2%
des pilotes de piste et moins d’1% des pilotes de trial ou motoball toutes cylindrées confondues [5].

L’adhérence bimanuelle est constante avec un embrayage intermittent
(main gauche) et un freinage (main droite). Les vibrations transmises
de la fourche avant et du guidon a leurs membres supérieurs portent
des informations sur I'état de la piste [6]. Le SLE est décrit comme
«arm pump » chez les motocyclistes [3], mais concerne aussi les
cyclistes tout terrain [7], pilotes automobiles, les lutteurs, rameurs,
haltérophiles, nageurs, véliplanchistes et grimpeurs [4], amateurs et
professionnels [5].

3. Quels sont les signes ?

Les douleurs des membres supérieurs sont présentes chez plus de 60% des pilotes. Pendant une course,
les pilotes affectés par le SLE ressentent une douleur sourde continue, sensation de durcissement
musculaire, des fourmillements, crampes, gonflements, sensation de compression, sensation de perte de
force, sensation de tétanisation, lachage d’objets, progressives en fonction de la durée et de I'intensité de
I'exercice physique, limitant leur capacité d’endurance[6]. Les lachages de guidon peuvent étre responsables
de chutes.

Un pilote sur 5 présente un retentissement du SLE sur les activités de la vie quotidienne (bricoler, lever les
bras, cuisiner, écrire, conduire) et sur les activités professionnelles jusqu’a une reconversion professionnelle.
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4. Comment le diagnostiquer ?

Le diagnostic est évoqué devant l'histoire de la maladie, des signes cliniques évocateurs et une mesure
pathologique des pressions musculaires. Ce syndrome peut toucher les avant-bras, les loges thénar
(muscles de la colonne du pouce), les loges hypothénar (muscles de la colonne du petit doigt) et les
interosseux postérieurs (au milieu de la main).

Merci de consulter votre médecin traitant ou médecin du sport, afin
de réaliser un EMG (éléctromyogramme) et des mesures de
pression des loges par un neurologue ou médecin rééducateur
spécialiste. Cet examen était réalisé au repos, au décours
immédiat d’'un effort et 10 minutes aprés I'effort. Le moniteur de
pression miniaturisé utilisé était de type slit catheter ou cathéter Figure 2 Moniteur de pression a affichage digital utilisé ici pour

la loge antérieure de la jambe et méme en tant que monitorage

fendu (Figure 2). continu,

5. Comment I’éviter ?

Il existe de nombreuses mesures de prévention du syndrome de sloges qui sont malheureusement encore
peu connues et pas assez mises en pratique. Ces mesures permettent non seulement de soulager 50 a 80%
des pilotes [8] mais aussi de retarder une intervention chirurgicale.

Adaptation des conditions physiques :
- Entrailnement physique
- Etirements
- Hydratation
- Arrét de l'activité sportive en cours
- Préparation avec un entraineur
- Endurance
- Pratique de la moto a un rythme plus souple
- Utilisation des membres inférieurs
- Utilisation d’un ou deux doigts sur le guidon

Modification des conditions matérielles :
- Changement de positions des mains sur le guidon
- Changement de guidon
- Poignées anti-vibrations
- Changement de position de leviers
- Préparation des fourches

6. Comment le traiter ?

e Le repos et la cessation de l'activité sportive est décrite comme une alternative thérapeutique [9].
lls n'apportent qu'un soulagement transitoire et le syndrome douloureux réapparait dés la reprise
d’une activité soutenue. Les orthéses peuvent étre associées [6] mais soulagent peu les pilotes.

e Le traitement médicamenteux joue un réle important dans la gestion des douleurs musculaires
induites par I'exercice[6]. Il comprend des antalgiques, anti-inflammatoires, et application de gels ou
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de pommades. Les décontracturants, neuroleptiques sont déconseillés avant une course et souléve
des questions de sécurité lors de la course (somnolence, force musculaire).

e La rééducation par étirements, étirements contractés-relachés, massages décontracturants,
massages circulatoires, renforcements musculaires excentriques, électrothérapie
par TENS.

e Le traitement chirurgical est le traitement de référence et améliore 70 a 90% des
pilotes [8]. Il est réalisé aprés un échec du traitement conservateur bien suivi
pendant plus de 3 a 6 mois [9]. Le traitement définitif du SLE de I'avant-bras est la
décompression de tous les compartiments concernés [10].

Les techniques open (cicatrices de 7 a 10 cm) ou mini-open (cicatrices de 3 cm Figure 3)
ont des résultats équivalents [3]. L’aponévrotomie mini-invasive a ciel ouvert semble étre
une option raisonnablement sdre avec des résultats prometteurs [11]. Elle permet de limiter
I’'étendue de l'incision cutanée décrites par voie open [12] tout en autorisant 'aponévrotomie
la plus complete possible. Le traitement endoscopique (avec une caméra, cicatrice d’1cm)
endoscopique est décrit comme une alternative donnant des cicatrices plus esthétiques,
avec des complications postopératoires limitées, des douleurs per-opératoires moindres
fout en assurant un résultat cliniue comparable [6,13]. Une amélioration significative du
niveau sportif a été reconnue dans 50% des cas [14].

A X

e La rééducation post-opératoire doit &tre encouragée pour prévenir la Figure 3 Chirurgie mini open
mauvaise observance du patient et favoriser la cicatrisation tissulaire [8]. Elle consiste en des
étirements, étirements contractés-relachés, massages décontracturants, massages circulatoires, et
renforcemens musculaire excentrique, Le repos, du glagage, une compression et une surélévation
sont recommandés [11]. Une reprise de la conduite de la moto 2 semaines aprés l'intervention
chirurgicale peut étre réalisée [15] d’abord a faible vitesse, puis augmentation progressive des
I'obtention de la cicatrisation des incisions cutanées, et une reprise des courses 8 a 12 semaines
post-opératoires [16]. Cette réadaptation préviendrait les cicatrices chéloides [11] et le risque de
récidive sur fibrose cicatricielle [8].

Les complications post-opératoires sont des lésions veineuses ou nerveuses sensitives superficielles,
tendineuse ou nerveuses motrices [17]. La cicatrice d’aponévrotomie peut étre inesthétique ou accompagnée
d’une fibrose rétractile ou hypertrophique a I'origine d’'une récidive du SLE[18]. La reprise précoce de 'activité
musculaire de la loge opérée diminue les récidives [18] d’ou I'importance de la rééducation précoce.

La persistance des symptdmes peut étre expliquée par les compressions nerveuses associées (médian,
interosseux antérieur ou ulnaire), un électromyogramme peut aider au diagnostic [19].

Conclusion

Le SLE des membres supérieurs concerne les sportifs de tous niveaux avec un retentissement sur les
activités de la vie quotidienne et professionnelle non négligeable. Les traitements non chirurgicaux semblent
peu améliorer les résultats. L’aponévrotomie mini-open a ciel ouvert reste le gold standard des SLE. Les
résultats semblent satisfaisants, que ce soit par le faible nombre de complications post-opératoires et le taux
élevé de satisfaction des patients.

La méconnaissance de ce syndrome peut expliquer I'errance diagnostique, le retard de diagnostic et de prise
en charge. De gros progrés sont encore a réaliser concernant I'information et la prévention du SLE chez les
sportifs, les médecins généralistes et les médecins du sport et le domaine des travaux publics (conduite
d’engins vibrants).
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8. Déclaration d’intéréts

Les auteurs déclarent ne présenter aucun conflit d’intérét en rapport avec cet article.
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