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Résumé

Le syndrome compartimental glutéal est rare comparé aux autres localisations bien connues des membres
supérieur et inférieur. 1l est souvent di @ une immobilisation prolongée par troubles de la conscience en cas
d’abus de drogue ou d’intoxication éthylique ou par une position opératoire contraignante mais pouvant se
Voir aussi aprées un traumatisme du bassin.

Le diagnostic précoce et I’aponévrotomie d’urgence permettent d’éviter des complications redoutables
comme la nécrose étendue des muscles fessiers, I’infection, la paralysie sciatique, I’insuffisance rénale et le
déces.

Nous rapportons un cas de syndrome compartimental glutéal aigu survenu apres une arthroplastie totale de la
hanche particuliérement difficile ; chez un patient obese opéré en urgence par aponévrotomie avec des suites
favorables.

Mots - clés : Syndrome de loge ; Région glutéale ; Aponévrotomie.

Abstract

Gluteal compartment syndrome is extremely rare compared to other anatomical regions, such as the forearm
or the lower leg. It results often from atraumatic causes following long immobilization because of loss of the
consciousness due to drug abuse or alcoholic intoxication or incorrect positioning during surgical procedures
but it can occur after traumatic causes. Early diagnosis and fasciotomy are necessary to ovoid irreversible
loss of gluteal muscles, sepsis, sciatic nerve palsy, renal failure and death.

We report the case of a 29-year-old man who developed gluteal compartment syndrome after a difficult total
hip arthroplasty. Physical examination showed tense and swollen buttocks and severe pain caused by passive
range of motion. A large fasciotomy was performed in emergency to decompress gluteal compartments with
a favorable outcome.

Key - words: Compartment syndrome; Gluteal region; Fasciotomy.
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INTRODUCTION

Le syndrome compartimental est I’expression sous
des formes cliniques variées d’une situation
conflictuelle entre un contenant peu extensible (le
compartiment ou la loge) et un contenu expansible
(les muscles).

Les syndromes compartimentaux ont en commun
une augmentation de la pression intra tissulaire
dans une loge musculaire, conduisant, en I’absence
de traitement, a [I’ischémie tissulaire [1]. Les
localisations les plus connues sont au niveau de
I’avant-bras au membre supérieur avec le classique
syndrome de Volkmann et au niveau de la jambe au
membre inférieur. Au niveau de la fesse, il s’agit
d’une localisation tres rare [2, 3].

Nous présentons un cas de syndrome
compartimental glutéal aigu survenu aprés une
arthroplastie totale de la hanche particulierement
difficile.

OBSERVATION

Il s’agit d’un patient agé de 29 ans, pesant plus de
120 kg, opéré d’une coxarthrose gauche avancée
(Figures 1) par arthroplastie totale de hanche
(Figure 2).

L’installation était en décubitus latéral et
I’intervention a duré plus que 3 heures et demie.
Des douleurs postopératoires  anormalement
intenses au niveau de la fesse controlatérale avec la
perception d’une tension trés importante ont
fortement évoqué le diagnostic d’un syndrome
compartimental glutéal aigu.

Le patient a subi en urgence une aponévrotomie
décompressive de la loge du grand fessier. Le
résultat a été favorable avec guérison sans
séquelles.

Figures 1: Coxarthrose avancée séquellaire d’une
fracture du cotyle opérée.
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Figure 2: Radiographie postopératoire d’une prothese
totale de la hanche particulierement difficile.

DISCUSSION

Le syndrome compartimental glutéal aigu est
extrémement rare [2, 3, 4, 5,6]. 1l a été décrit aprés
compression suite a une immobilité prolongée chez
les toxicomanes (la consommation d’ecstasy,
d’héroine) ou les comateux et exceptionnellement a
une analgésie épidurale ou a une position
opératoire vicieuse (la chirurgie de [I’obésité,
certaines  opérations  urologiques  [3, 7],
gynécologiques, urologiques, digestives ou défaut
de positionnement du membre traumatisé ou méme
du membre controlatéral indemne de tout
traumatisme) [8], comme en témoigne notre cas. En
effet I’allongement du temps opératoire, le surpoids
ainsi que la compression prolongée de la fesse par
I’appui fessier étaient a I’origine de ce syndrome
compartimental. Les autres étiologies sont les
traumatismes fessiers comme les fractures du
sacrum, les fractures du bassin stables ou instables,
les fractures de I’acétabulum [9], ou ceux des
vaisseaux de la loge glutéale ainsi que certaines
procédures comme les injections et les aspirations
de moelle osseuse [10]. D’autres étiologies plus
rares ont été rapportées, telles que le surmenage
lors d’une séance de fitness, la rupture spontanée
de I’artere fessiere dans le syndrome d’Ehlers-
Danlos, la fasciite nécrosante du grand fessier, au
I’infarctus du grand fessier au cours d’une poussée
de drépanocytose [3,9,11], aprés traitement
chirurgical d’un anévrisme de I’aorte abdominale
lié a une période prolongée d’ischémie des muscles
de la loge glutéale au cours du clampage iliaque
[2].

La région fessiere peut étre décomposée en trois
compartiments plus par des périmysiums que par
des aponévroses: le grand fessier, le moyen/petit
fessier et le tenseur du fascia lata. La plus
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superficielle correspond au grand fessier [2, 9, 12].
Le nerf sciatique chemine sous le muscle grand
fessier et émerge du bord inférieur du muscle
piriforme. Bien que n’appartenant pas a un
compartiment a part, le nerf grand sciatique est
susceptible d’étre comprimé par les muscles qui lui
sont adjacents. Du fait de I’importance de la masse
musculaire du grand fessier, une rhabdomyolyse et
un crush syndrome peuvent survenir [2, 3].

Le diagnostic d’un syndrome compartimental
glutéal est souvent difficile & établir. Les douleurs a
I’étirement des muscles fessiers sont difficilement
différenciable de celles qui résultent d’un
traumatisme. Des paresthésies dans le territoire du
nerf sciatique peuvent se voir, mais aussi par une
plainte du patient anormalement intense [13]
comme dans notre cas.

Pour le cas particulier des patients sédatés ou
présentant un trouble de la vigilance consécutif
aune overdose de sédatifs, une sensation de tension
des muscles de la fesse est souvent le seul signe
clinique évocateur d’un syndrome compartimental
glutéal [2]. Ainsi le syndrome compartimental peut
se manifester par une rhabdomyolyse massive [14].
Le tableau est alors celui d’une défaillance rénale
aigué par néphropathie tubulo-interstitielle aigué
par relargage de myoglobine secondaire aux lésions
musculaires. Il s’agit, dans ce cas, de formes vues
tardivement.

La gravité du tableau clinique et biologique qui
associe a un état de choc hypovolémique, une

oligurie  voire une anurie, une acidose
métabolique,une hyperkaliémie, une augmentation
des enzymes musculaires (créatinine-

phosphokinases (CPK) au-dela de 20000 Ul) et une
myoglobinurie, améne le patient en réanimation,
reléguant au second plan la véritable cause [3, 8].
Le diagnostic d’un syndrome compartimental
glutéal est essentiellement clinique [1]. La mesure
des pressions peut étre utile et devrait étre réalisée
chez certains patients en cas de doute diagnostique.
Des pressions supérieures ou égales a 30 mm Hg
doivent faire évoquer un syndrome compartimental
nécessitant la réalisation d’aponévrotomies de
décharge [3]. Il faut prendre garde a ne pas blesser
le nerf fessier supérieur et les vaisseaux adjacents
lors de la mise en place de Iaiguille.

Il s’agit d’une urgence chirurgicale avec risque de
rhabdomyolyse, d’insuffisance rénale, de perte
fonctionnelle du membre inferieur consécutivement
a une paralysie du nef sciatique ou d’une nécrose
musculaire, et potentiellement de décés [14, 15].
Elle impose le plus rapidement possible Ila
décompression de la loge. L’aponévrotomie est le
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gold standard du traitement chirurgical [3,14, 16].
A elle seule, elle peut arréter le mécanisme
irréversible de souffrance musculaire [8]. Les
séquelles apres décompression sont marquées par
une faiblesse des muscles fessiers [3].

Le débridement des muscles fessiers et du tenseur
du fascia lata doit étre réalisé précocement dans les
trois compartiments sus-décrits une fois le
diagnostic établi. Le nerf sciatique doit étre
préalablement identifié et préservé. Les blessures
des pédicules vasculo- nerveux glutéaux supérieur
et inférieur doivent étre évitées. Dans le cadre des
syndromes compartimentaux diagnostiqués
tardivement, étant donné que la récupération
fonctionnelle du membre est peu probable, une
autre approche a été suggérée [2]. Certains auteurs
[2] pensent que la décompression et le débridement
des muscles nécrotiques sont nécessaires méme en
cas de diagnostic tardif. En effet, Le compartiment
glutéal contient une masse musculaire importante
et la résection large des tissus nécrotiques peut
limiter le relargage de myoglobine néphrotoxique
et permettre également une récupération plus
rapide de la fonction du membre inférieur.

CONCLUSION

Le syndrome compartimental glutéal iatrogéne ou
post opératoire est rare, résultant d’une
compression prolongée durant la chirurgie par
I’appui  fessier. Un diagnostic précoce est
nécessaire  pour  éviter les  complications
immédiates a type d’insuffisance rénale aigue par
rhabdomyolyse et les séquelless a type
d’insuffisance des muscles fessiers.

Il est trés important que toute I’équipe soignante
médicale et paramédicale soit sensibilisée a la
possibilité d’une telle complication postopératoire,
car de la rapidité de sa prise en charge dépend le
pronostic.
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