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INTRODUCTION :

1. Anatomie :

Le systeme des poulies réalise un tunnel ostéo-fibreux bordé d’une membrane synoviale
viscérale sur sa face interne enfermant les tendons fléchisseurs des doigts. Il forme une
surface de glissement appelé canal digital dans lequel les tendons fléchisseurs coulissent. Les
poulies sont des bandes fibreuses qui se superposent a la membrane synoviale.

Elles sont composées de 5 poulies arciformes (Al a A5) et une poulie A0 représentée par les
fibres transversales de la partie distale de I’aponévrose palmaire moyenne (1), ainsi que 3
poulies cruciformes (C1 a C3). Le canal digital commence au col du métacarpien pour se

terminer au niveau de ’articulation inter phalangienne distale sans la franchir (2,3) (Fig.1).
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Fig. 1: classification des poulies selon Doyle et Blyth (4).
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Les ruptures de poulies peuvent étre d’origine traumatique. Les 1ésions par un objet
contondant entrainent souvent des Iésions tendineuses et vasculo-nerveuses associées.
Ces ruptures peuvent étre isolées, sous cutanées, causées par une surcharge mécanique,

essentiellement lors de la pratique de I’escalade, mais pas uniquement (5).

2. Escalade:

L’escalade est un sport trés pourvoyeur de rupture de poulie, surtout depuis I’évolution de
la pratique de ce sport durant les 30 derniéres années et depuis la multiplication récente de
salles d’escalade ouvertes a tous. En effet, 30 a 50% des traumatismes de la main du grimpeur
concernent la région de I’IPP (6) et plusieurs études ont montré que la prévalence des lésions

de poulies était de 20 (7) 2 26% (8,9) chez les grimpeurs.

Les deux grands types de préhension utilisés lors de la pratique de ce sport sont : I’arqué
(flexion de I’articulation inter phalangienne proximale IPP et extension de I’articulation inter

phalangienne distale IPD) et le tendu (extension de I’IPP et flexion de I’IPD) (Fig. 2).

Fig. 2 : Types de préhension (10):
A : L’arqué.
B : Le tendu.
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3. Biomécanique:

La force appliquée sur la poulie A2 est 36 fois supérieure en arqué qu’en tendu et 4 fois
supérieure pour la poulie A4 (11), expliquant la fréquence des ruptures des poulies A2 et A4.
La force appliquée sur la poulie A2 en position arquée in vivo s’éléve a 116N pour Schweizer
(10), et jusqu’a 254.8 N pour Vigouroux. La force appliquée sur la poulie A4 en position
arquée in vivo s’¢léve a 220.9N pour Vigouroux (11). La vitesse de rotation de I’IPP n’a pas
d’influence sur la force qui s’applique sur les poulies (12).

Les poulies A2 et A4 maintiennent un rapport constant des tendons avec les articulations
d’aval (2,13), évitant I’effet corde d’arc. La rupture d’une de ces poulies a un effet sur la
mobilité puisqu’elle détend I’appareil fléchisseur, diminuant ainsi son moment fléchissant en
le laissant s’¢loigner du squelette, avec comme conséquence une diminution de I’enroulement
de 10% (2) (Fig. 3A). Ces 2 poulies doivent étre traitées en cas de rupture (2).

L’exemple typique est celui d’un grimpeur de tres haut niveau (9A/ 11UIAA), qui a présenté
une rupture complete de la poulie A2 jamais traitée. La corde d’arc clinique et échographique
est trés importante, et le patient n’est plus capable de tenir une position arquée sur ce doigt

(Fig. 3B).

Fig. 3 : Corde d’arc tendineuse suite a une rupture de poulie digitale.

A : Effet corde d’arc. Conséquence sur le bras de levier (I et L) et sur le moment fléchissant, de 1’effet corde
d’arc lié a la suppression massive d’une partie du canal digital (2).

B : Corde d’arc échographique en rapport avec une rupture A2 non traitée : décollement de 1,18cm des tendons
fléchisseurs par rapport a la premiére phalange en position arquée.
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4. Diagnostic :

Le diagnostic fait appel a la clinique et a I’imagerie. Le plus souvent, il existe une
anamnese spécifique. La rupture a lieu lors d’une séance d’escalade en plein effort, le plus
souvent lors d’une préhension arquée fixe ou dynamique, avec typiquement un « clac »
audible dans 83% des cas (14), qui peut amener a faire chuter le grimpeur. Il y a parfois un
syndrome de menace.

Il peut s’agir également d’une rupture plus lente, avec déchirure progressive d’une poulie «
surchargée » de fagon chronique, que I’interrogatoire saura retracer sur des signes
prodromiques assez parlants comme des douleurs latérales ou antérieures en regard de la
poulie incriminée avec sédation a I’arrét de I’effort puis reprise des douleurs inflammatoires
au repos.

Les jours précédents I’accident, on retrouve souvent une préparation insuffisante en terme
d’échauffement, d’hydratation et d’étirement.

L’examen clinique retrouve des douleurs palmaires ou latérales, parfois une diminution de
I’arc de mobilité et surtout une corde d’arc visible ou palpable en position arquée dynamique
évoquant une rupture totale de la poulie. Cette corde d’arc correspond aux tendons

fléchisseurs qui viennent se plaquer en avant contre la peau en flexion contrariée (Fig. 4).

Fig. 4 : Effet « corde d’arc » des tendons fléchisseurs suite a une rupture de poulie A2.
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Schoffl (15) remet en cause la possibilité de faire le diagnostic uniquement sur
I’examen clinique et dans les cas douteux, il préconise, pour confirmer la rupture, de réaliser
un examen échographique (16,17), ou une IRM considérée par certains comme étant plus
performante que 1’examen clinique pour diagnostiquer la rupture (18,19). Certains auteurs
pensent que 1’échographie est un bon examen pour €éliminer les diagnostics différentiels (20).
L’échographie a une sensibilité¢ de 98% et une spécificit¢ de 100% pour le diagnostic des

ruptures de poulies (21). D’autres préferent le scanner a ’IRM pour le diagnostic, pour sa

facilité de réalisation, en particulier pour les positions arquées, et pour sa meilleure résolution

(22) (Fig. 5A et 5B).

Fig. 5: Mise en évidence du décollement de 1’appareil fléchisseur du plan osseux en position arquée sur IRM (A)
et sur scanner (B) qui confirme la rupture de poulie. Ici une rupture massive de A2 A3 et A4 (2).

L’examen radiologique doit étre réalis€¢ par un examinateur entrainé, de manicre bilatérale et

comparative centré sur le doigt concerné en position arquée.

5. Arbre décisionnel :

Dans notre pratique, nous proposons un traitement chirurgical pour les ruptures totales
(corde d’arc clinique franche comme le recommande Kubiak (7), ou confirmée sur un examen
radiologique) unique ou multiples, chez des grimpeurs d’un niveau ¢€levé supérieur ou égal a
6C (Union internationale des associations d'alpinisme , UIAA > 7+) (Fig. 6).

Pour les grimpeurs d’un niveau plus faible présentant une rupture totale, nous proposons un
traitement conservateur par orthése thermoformée de type bague pour une durée de 45 jours.

En cas d’échec de ce traitement orthopédique (persistance de corde d’arc génante, douleurs ou
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impossibilit¢ de grimper ou de récupérer un niveau acceptable) et si le patient est demandeur,
nous proposons secondairement le traitement chirurgical (Fig. 6).

Les cas de ruptures partielles (corde d’arc clinique non palpable et non confirmée sur un
examen radiologique) ne sont pas vus a 1’échographie (23) et bénéficient d’un traitement

conservateur.

Anamnese
Examen clinique: Corde d’arc tendineuse franche ?

<N

oul NON

!

Corde d’arc:

* Scanner
* Echographie
* IRM

\, S

Niveau d’escalade > 6C | «<— OUI
oul NON

Traitement chirurgical Traitement conservateur

Fig. 6 : Arbre décisionnel thérapeutique.

6. Hypothese et objectifs :

L’ évolution naturelle de cette rupture est une cicatrisation fibreuse donnant une poulie
plus lache et sans compétence biomécanique, empéchant la pratique de I’escalade a niveau
¢levé. Schoffl (16) ne préconise I’intervention chirurgicale que pour les ruptures multiples
(grade 4, Fig. 7) et propose un traitement conservateur pour les grades 1 a 3. Mais le
traitement orthopédique n’a pas montré de correction de la corde d’arc en échographie (2.8

mm en moyenne apres le traitement) (16). Le traitement chirurgical corrigerait
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anatomiquement cette corde d’arc, pour permettre aux grimpeurs de retrouver leur pleine

capacité.

Grade Injury
Grade | Pulley strain
Grade Il Complete rupture of A4 or partial rupture
of A2 or A3
Grade Il Complete rupture of A2 or A3
Grade IV Multiple ruptures as A2/A3, A2/A3/A4, or

single rupture (A2 or A3) combined with
lumbricalis muscles or collateral
ligament trauma

Fig. 7 : Classification des ruptures de poulies selon Scidffl (16).

L’objectif principal de I’étude a été d’évaluer ’efficacité du traitement chirurgical

pour la récupération des performances sportives. Les objectifs secondaires ont ét¢ nombreux.

L’¢tude a cherché a mettre en évidence la restitution d’une néo-poulie compétente grace au

traitement chirurgical et a évaluer les conséquences fonctionnelles surles doigts et les

complications engendrées par le traitement chirurgical. Nous avons cherché a déterminer un

profil de patient « bon répondeur » au traitement chirurgical et a en dégager une conduite a

tenir thérapeutique. Enfin, I’étude a tenté de mettre en évidence une supériorité du traitement

chirurgical sur le traitement conservateur.
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MATERIEL ET METHODE:

Cette étude mono centrique multi opérateurs a étudi¢ de facon rétrospective les cas de

rupture sous cutanée de poulie digitale chez 50 patients grimpeurs de haut niveau d’escalade.

Les criteres d’inclusion des patients étaient les suivants :

Rupture sous cutanée complete d’une ou plusieurs poulies digitales sur un
méme doigt lors d’une séance d’escalade.

Rupture complete de poulie gradée selon Schoffl (16) supérieur ou €gal a 2.
Niveau d’escalade selon la classification frangaise supérieur ou égal a 6C.
Rupture cliniquement évidente (évaluation par un clinicien expérimenté) et/ou
confirmée par examen radiologique (Echographie / TDM / IRM).

Traitement chirurgical de la rupture de poulie selon la technique de Lister (24)
ou traitement conservateur par bague thermoplastique.

Recul minimum supérieur a 6 mois apres la reprise de I’escalade.

Les criteres d’exclusion des patients étaient les suivants :

Lésions concernant le pouce.

Lésions des poulies cruciformes seules.

Ruptures simultanées de poulies sur plusieurs doigts.
Rééducation non effectuée.

Autre traitement ou technique chirurgicale associés.
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1. Traitements spécialisés:

1.1. Traitement chirurgical :

La prise en charge a été réalisée en chirurgie ambulatoire. Le patient a bénéficié d’une
anesthésie locorégionale, et a été installé en décubitus dorsal, bras en abduction et supination
sur une table a bras et sous garrot pneumatique.

L’incision cutanée a était faite selon Brunner, a cheval sur le pli digito-palmaire du doigt 1ésé
(Fig. 8A). L’exploration du canal digital a permis de réaliser un bilan Iésionnel. Le tissu
cicatriciel, non fonctionnel sur le plan mécanique, a été excisé jusqu’a obtenir des berges de
poulie de bonne qualité de part et d’autre du canal digital (Fig. 8B). La perte de substance au

niveau de la poulie a été mesurée.

Fig. 8 :
A : Incision cutanée selon Brunner
B : Aspect du canal digital aprés excision du tissu cicatriciel

\ J4

Le deuxiéme temps opératoire a consist¢ a prélever le greffon. Une incision

transversale a la face dorsale du poignet a été réalisée avec dissection jusqu’au plan du
ligament annulaire dorsal du carpe (LADC) (Fig. 9A, 9B, 9C). Le greffon a été prélevé au

dépend du LADC en regard du 4 éme compartiment des extenseurs sur 1.5cm de hauteur
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selon la technique de Lister (24). La largeur du greffon correspondait a la taille de la perte de

substance mesurée. Apres lavage et hémostase, 1’incision dorsale a été refermée en 2 plans.

Fig. 9:
A : Incision a la face dorsale du poignet.
B, C : Prélévement du LADC en regard du 4eme compartiment des extenseurs.

Lors du 3eme temps opératoire, le greffon a été mis en place de telle sorte que les
fibres soient perpendiculaires aux tendons, face synovialisée contre les tendons afin de
favoriser leur glissement (Fig. 10A, 10B). L’amarrage aux berges a été fait par des points
séparés au fil résorbable monobrin 15/100°™. La berge la plus éloignée de 1’opérateur a été
suturée en premier. Lors de la suture de la deuxiéme berge de la néo-poulie, la plus proche de
I’opérateur, les tendons fléchisseurs ont €t¢ maintenus plaqués au fond du canal digital, doigt
en position d’enroulement maximum, pour décharger la néo-poulie des contraintes provenant
des tendons fléchisseurs (Fig. 10C, 10D). A la fin de la suture, I’absence de conflit entre la
néo-poulie et les tendons fléchisseurs, en flexion et en extension a été vérifié. Apres lavage et

hémostase, le plan cutané a été refermé par points séparés en un plan.
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Fig. 10 :
A, B : Mise en place du greffon
C, D : Suture du greffon aux moignons de la poulie native en position d’enroulement maximal.

Les patients ont bénéfici¢é d’un grand pansement de main avec le poignet et les

articulations métacarpo-phalangiennes immobilisés en flexion pendant 48 heures.

La rééducation a débuté a J2 par une mobilisation douce active et passive du doigt
concerné, sous couvert d’une orthése immobilisant le poignet fléchi a 40 degrés et les
articulations métacarpo-phalangiennes fléchies a 80 degrés (Fig. 11A). Les patients ont porté

¢galement une bague thermoplastique, placée en regard de la premiere phalange (P1) pour les
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réparations de A2, de la deuxiéme phalange (P2) pour les réparations de A4, et de P1 et P2
pour les réparations de A3 (Fig. 11B).

Ces appareillages ont permis de détendre I’appareil fléchisseur et de diminuer les contraintes
sur les berges de la poulie reconstruite, tout en autorisant un glissement complet du
fléchisseur dans son canal, limitant ainsi le risque d’adhérences (2). L’orthése et la bague ont
été portées 24 heures sur 24. L’orthese a été retirée a J45 et le port de la bague a été poursuivi

jusqu’au 90eme jour post opératoire.

Fig. 11 : Appareillage pour la rééducation (2).

A : Orthése immobilisant le poignet a 45 degrés de flexion et les articulations métacarpo-phalangiennes a 80
degrés de flexion.

B : Bague thermoplastique en regard de la poulie A2.

La reprise de I’escalade a ¢été permise a partir du 90eme jour de facon progressive. Les
patients ont regu des conseils d’échauffement, d’étirement, d’éviction de tout foyer infectieux

(caries dentaires) et d’hydratation.

En cas de réparation d’une rupture associée de poulie A2 et A3 ou A3 et A4,
I’intervention et la rééducation ont été identiques, avec soit un seul greffon plus long, soit un

greffon prélevé au dépens du LADC associé a un greffon de long palmaire.

1.2. Traitement conservateur :

Les patients ont bénéficié d’une contention par bague externe, rigide, en thermoplastique,
qui plaque les fléchisseurs pres du squelette digital pendant le temps de la cicatrisation. La
durée du port de la bague a été de 45 jours avec un repos complet de toute activité de flexion
en force du doigt concerné et des doigts voisins. La reprise en force de la flexion digitale a été

progressive tout comme la reprise de I’escalade a partir du 45eme jour (2).
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La reprise de 1’escalade a été permise a partir du 45eme jour de fagon progressive.

Les patients ont regu des conseils d’échauffement, d’étirement, d’éviction de tout foyer

infectieux (caries dentaires) et d’hydratation.

2. Plan de I’étude :

50 patients ont été revus et évalués a distance du traitement. Pour remplir nos objectifs,

I’étude s’est déroulée en deux étapes avec constitution de deux groupes:

Dans un premier temps, I’étude a évalué¢ les patients ayant bénéfici¢ d’un traitement

chirurgical (groupe traitement chirurgical). 60 patients ont été opérés dans notre centre depuis

1997. 53 patients opérés ont répondu aux critéres de sélection de I’étude. Nous avons déploré

15 perdus de vue : 2 patients décédés, 4 patients ayant refusé de participer a 1’étude et 9

patients non suivis car vivants a I’étranger. Finalement, une cohorte de 38 patients opérés a

été étudiée (Fig. 12).

61 patients opérés

Inclus:

53 patients opérés

Cohorte etudiée:

38 patients opérés

Fig. 12 : Diagramme de flux de la premiére partie de I’étude (traitement chirurgical).

Exclus:

1 destruction de poulie sur
sepsis

1 rupture de poulie lors
d'un accident au rugby

1 opéré par la technique de
Lister associée a la
technique de Bunnel

5 recul trop faible

Perdus de vue:
2 déces
4 refus de participer

9 non suivis (étrangers)
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Dans un deuxieme temps, 1’étude a comparé cette cohorte de 38 patients opérés a une
cohorte non exhaustive de 12 patients ayant bénéfici¢ d’un traitement conservateur (groupe

traitement conservateur), selon les mémes criteres de sélection.

3. Evaluation :

Le critere de jugement principal de I’étude a été la récupération du niveau d’escalade
initial des grimpeurs.
Les criteres de jugement secondaires ont ét€ nombreux :
* Correction de la corde d’arc tendineuse échographique.
* Douleurs résiduelles.
* Amplitudes résiduelles des articulations du rayon digital concerné.
* Forces résiduelles de la pince digito-palmaire (Grip strength) et de la pince
termino-terminale du doigt concerné en position arquée (Tip pinch).
* Dé¢lai de récupération du niveau d’escalade initial.
* Complications: récidives de rupture, corde d’arc des tendons extenseurs en
regard du LADC, ressaut clinique du doigt opéré, trouble de la sensibilité
pulpaire.

» Satisfaction et tolérance du traitement par le patient.

Les méthodes d’évaluation ont été les suivantes:

3.1. Recueil rétrospectif des données:

Les données concernant 1’accident ont été recueillies a ’aide des dossiers médicaux et d’un

questionnaire rempli de fagon rétrospective par le patient (Tableau 1) :
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CARACTERISTIQUES DES PATIENTS LORS DE L’ACCIDENT

Age lors de 1’accident : ... ans
Sexe : M/F
Latéralité : D/G
Niveau d’escalade :

Pratique en compétition : OUI/NON
Pratique professionnelle : OUI/NON
Rythme de la pratique : Séances / semaine

CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT

Doigt 1ésé : D2 /D3 /D4 /D5
Poulie (s) 1ésée (s) : A2/ A3/ A4
Grade de la Iésion : 2/3/4
Lieu de I’accident : SAE ou bloc / Mur indoor / Falaise
Type de préhension : Arquée / Tendue
Echauffement préalable : OUI/NON
Etirement préalable : OUI/NON
Hydratation préalable : OUI/NON
Mode d’apparition : Aigue / Chronique
Syndrome de menace : OUI/NON
Claquement audible : OUI/NON

SUITE DE L’ACCIDENT (AVANT TRAITEMENT SPECIALISE)

Reprise de I’escalade avant traitement spécialisé: OUI/NON
Si oui : récupération du niveau d’escalade initial : OUI/NON
Délai avant consultation spécialisée : ... jours
Autre traitement mis en place avant traitement spécialisé : OUI/NON
Si oui : lequel :

Délai avant le début du traitement spécialisé : ... jours

CONSULTATION SPECIALISEE : EXAMEN CLINIQUE ET PARACLINIQUE

Douleur : OUI/NON
Localisation de la douleur : Latérale / Palmaire / Diffuse
Echelle visuelle analogique :

Corde d’arc tendineuse palpable en regard de la poulie 1ésée : OUI/NON
Imagerie contributive au diagnostique : OUI/NON
Si oui : laquelle : Echographie / TDM / IRM
Si oui : distance tendon — phalange en regard de la poulie 1ésée : ... mm

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ET SUITE

Traitement spécialisé¢ mis en place Chirurgie / Conservateur
Constatations per opératoire :

Durée de port de attelle : <45 jours / 45 jours / > 45 jours
Durée de port de la bague : <45 jours / 45 jours / 45-90 jours / 90 jours / > 90 jours
Délai avant début de la kinésithérapie : ... jours
Rythme de la kinésithérapie : Séances / semaines
Nombre de séances de kinésithérapie :

Délai entre le début du traitement spécialisé et la reprise de 1’escalade : ... jours
Récidive clinique de rupture : OUI/NON

Tableau 1 : Questionnaire rétrospectif.
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Le niveau d’escalade apres travail ou reconnaissance préalable devait étre supérieur ou
égal a 6¢ de la classification francaise, ou 7+ de I'union internationale des associations
d’alpinisme (UIAA). Ces classifications évaluent les grimpeurs selon le niveau de passage
qu’ils arrivent a franchir, cotés de 1 a 9 avec des sous divisions a, b ou ¢ et éventuellement
annotés d’un «+» ou d’un « - » pour la classification francaise, et cotés de 1 a 11
éventuellement annotés d’un « +» ou d’un « - » pour la classification UIAA (Fig. 13). La
plus grande difficulté actuelle est 9b+ pour la classification francgaise et 11+ pour la
classification UTAA.

Pour I’analyse statistique du niveau d’escalade, nous avons converti 1’échelle de
I’UIAA en systeme métrique comme le décrit Schdffl. Un « + » ajoute 0.3 et un « - » retire 0.3

a la cotation UTAA (ex : UIAA 9-=8.7 ; UIAA 9=9.0 ; UIAA 9+=9.3) (17).

FRA | UIAA | Systéme métrique

Correspondance des niveaux d’escalade

Fig. 13 : Tableau de correspondance des niveaux d’escalade.
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3.2. Revue des patients:

Les patients ont été revus a distance de la reprise de 1’escalade apres traitement spécialisé.

Ils ont rempli un deuxieéme questionnaire (Tableau 2) et ont bénéficié d’un examen clinique et

d’examens para cliniques.

REVUE A DISTANCE DE LA REPRISE DE L’ESCALADE

Recul : ... Mois
Niveau d’escalade actuel :

Si retour au niveau initial : délai : ... Mois
Modification des pratiques (échauffement, étirement, hydratation) : OUI/NON
Arrét des prises arquées : OUI/NON
Satisfaction : Mauvais / Moyen / Bon / Excellent
A refaire le cas échéant : OUI / NON

Tableau 2 : Questionnaire de revue.

L’ensemble des données de I’examen clinique et des examens para cliniques a été recueilli par

un unique examinateur indépendant des opérateurs.

¢ Examen physique :

L’examen a porté sur I’ensemble de la chaine digitale concerné par la rupture a la
recherche de:

* Douleurs au repos ou a I’effort en position arquée.

* Nodules tendineux et symptomatologie de ressaut.

* Paresthésies, dysesthésies ou anesthésies pulpaires.

Dans le groupe traitement chirurgical, I’examen a également porté sur le site de
prélevement du greffon a la recherche d’une corde d’arc des tendons extenseurs en
regard du LADC et de douleurs a la face dorsale du poignet.

¢ Mesure des amplitudes articulaires :

Les amplitudes des articulations inter-phalangienne distale (IPD), inter-
phalangienne proximale (IPP), et métacarpo-phalangienne (MCP) du coté 1€sé ont été

recueillies a I’aide d’un goniometre digital (Fig. 14).
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Ces amplitudes ont été comparées a celles du doigt controlatéral correspondant
pris comme témoin. Les données des patients ayant subi un traumatisme (rupture de
poulie complete ou partielle, ou autre traumatisme) sur le doigt témoin n’ont pas été
prises en compte dans l’analyse, ce qui a représenté 14 patients dans le groupe

traitement chirurgical et 3 patients dans le groupe traitement conservateur.

Fig. 14: Mesure des amplitudes articulaires par goniométre digital.

Les amplitudes ont été¢ considérées comme pathologiques en cas de perte de
plus de 10 degrés d’extension par rapport au témoin et par rapport a I’extension
parfaite de 0°. Une perte de plus de 20 degrés de flexion sur une articulation par
rapport au témoin a été considérée comme pathologique (25). Pour chaque patient, le

score de Buck-Gramcko (26) (Fig. 15) a été calculé.

Measurement of digits 1I-V Points

Fingertip-palmar crease distance/complete flexion

0-2.5 cm/>200° 6
2.5-4 cm/>180° 4
4-6 cm/>150° 2
>6 cm/<150° 0
Extension deficit
0-30° 3
31-50° 2
51-70° 1
>70° 0
Range of motion
>160° 6
>140° 4
>120° 2
<120° 0

Grading: 14—15 points, excellent; 11-13 points, good; 7-10 points, fair, 0-6 points, poor.

Fig. 15: Score de Buck Gramcko (26).
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Pour le groupe traitement chirurgical, les amplitudes articulaires du poignet ont été

recueillies de la méme facon.

«» Mesure des forces résiduelles :

La force de la prise digito-palmaire (Grip strength) a ét¢ mesurée du coté 1€sé et du
coté controlatéral a 1’aide d’'un dynamometre de Jamar. La force du doigt opéré a été
mesurée par I’évaluation de la pince termino-terminale (Tip pinch) pouce — doigt 1ésé
en position arquée a 1’aide d’un dynamométre de Jamar (Fig. 16). La méme mesure a
¢été effectuée sur le doigt controlatéral correspondant pris comme témoin. La moyenne

de 3 mesures successives a €té retenue pour chaque évaluation.

Fig. 16 : Mesure de la force de la pince termino terminale en position arquée : Tip pinch

Comme pour les amplitudes articulaires, les données des patients ayant subi un
traumatisme (rupture de poulie compléte ou partielle, ou autre traumatisme) sur le
doigt témoin (pour le Tip pinch) et /ou sur la main controlatérale (pour le Grip
strength) n’ont pas été prises en compte dans 1’analyse, ce qui représente 14 patients
dans le groupe traitement chirurgical et 3 patients dans le groupe traitement

conservateur.
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¢ Mesure de I’espace tendons — phalange (espace E) (27):

L’¢évaluation échographique dynamique a ét¢ faite a 1’aide d’un échographe
Sonosite S-Nerve, avec une sonde linéaire 6 — 13Mhz (Fig. 17A), dans ’eau, bras en
supination.

L’échographie en milieu aquatique a été réalisée a 1’aide d’un banc d’examen
immergé avec 2 barres transversales paralléles permettant aux patients de mettre le
doigt concerné en position dynamique arquée sans 1’aide de I’examinateur (Fig. 17B).
La main du patient et la sonde d’échographie ont été totalement immergées sans
contact entre la sonde et le doigt examiné. La profondeur d’acquisition a été réglée de

telle sorte que la focalisation se fasse au niveau des tendons fléchisseurs (Fig. 17C).

Les acquisitions ont été réalisées sur le doigt 1€sé et sur le doigt témoin

controlatéral selon le méme protocole, en coupe longitudinale.

Pour la reproductibilit¢é des mesures intra-patient, les images échographiques
résultantes des acquisitions des deux doigts d’un méme patient ont été superposées a
I’aide des reperes osseux de la premicre ou de la deuxiéme phalange selon la poulie
concernée, grace au logiciel Fiji ©. Ainsi, le logiciel a mesuré la distance entre les
tendons fléchisseurs et la corticale phalangienne (Espace E), en flexion contrariée
(Fig. 17D) au méme niveau pour une poulie et son témoin. Toutes les mesures ont été

effectuées au tiers médian de la poulie, pour une bonne reproductibilité inter-patient.

Un espace E supérieur a 2mm pour les poulies A2 et A4 a été défini comme
pathologique (17,21,28). Les mesures concernant les poulies A3 ont été exclues de
I’analyse et 4 patients n’ont pas pu bénéficier de I’examen échographique. Les

données échographiques exploitables ont représenté 31 patients.

L’analyse a porté sur I’ensemble des mesures effectuées sur les doigts 1€sés, mais
les comparaisons entre le doigt 1ésé€ et le doigt témoin n’ont pas pris en compte les
données des patients ayant subi un traumatisme (rupture de poulie compléte ou
partielle, ou autre traumatisme) sur le doigt témoin, ce qui représente 14 patients dans

le groupe traitement chirurgical et 3 patients dans le groupe traitement conservateur.
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Fig. 17 :

A : Echographe Sonosite S nerve© avec sonde linéaire 6-13Mhz.

B : Banc d’examen immergé avec 2 barres transversales paralléles.

C : Mesure de la corde d’arc tendineuse en position arquée dynamique avec la sonde d’échographie.

D : Mesure de I’espace E au tiers médian de la poulie du doigt traité grace au logiciel Fiji ©. E = Distance entre
les tendons fléchisseurs et la corticale palmaire de la premiére phalange.

&: Tendons fléchisseurs

%: Poulie A2

#: Phalange

+«: Axe de la mesure

- : Position de la face profonde des tendons fléchisseurs sur doigt t¢émoin (ici E témoin = 0 mm)
— : Position de la face profonde des tendons fléchisseurs sur doigt traité
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4. Statistiques :

Pour les données continues a distribution non normale, la présentation a été faite par la
médiane et 1’écart interquartile. La représentation graphique a été faite par boxplot. Les
comparaisons entre chaque groupe ont ¢été faites par le test non paramétrique de Mann-
Whitney Wilcoxon. Les comparaisons de données pour un méme patient ont €té faites par le
test des rangs de Wilcoxon pour échantillons appariés. Pour les données continues a
distribution normale, la présentation a été faite par la moyenne + déviation standard. Les
comparaisons entre chaque groupe ont été faites par le test non paramétrique de student. Les
comparaisons de données pour un méme patient ont ét¢ faites par le test de student pour

échantillons appariés

Les variables qualitatives sont présentées par 1’effectif et le pourcentage et comparées
entre deux groupes par le test du Chi2 si les conditions de validité sont vérifiées sinon par le

test exact de Fisher.

La corrélation entre deux variables continues a été recherchée par le Rho de Pearson en

cas de distribution normale, et par le test de Spearman en cas de distribution non normale.

Les p-values inferieures 0,05 ont été considérées comme significatives.

Dans le groupe « traitement chirurgical », pour identifier les facteurs favorisant le critére
de jugement principal (récupération du niveau d’escalade initial), et éliminer les facteurs
confondants, une analyse multifactorielle a été réalisée. Elle a consisté en une régression
logistique. Les variables candidates a cette analyse ont été sélectionnées a partir des résultats
des analyses unifactorielles. Le seuil de sélection des variables utiles a été volontairement
choisi a p = 0,20 en raison du manque de puissance statistique prévisible consécutif a la taille
de I’échantillon considéré. Une méthode de sélection pas a pas descendante, avec possibilité
de réentrée, a été utilisée. Le seuil de sortie du modeéle a été fixé a p = 0,05. Un modéle de
régression logistique exacte a été calculé pour chacune des 2 bornes considérées. Les résultats
obtenus sont présentés sous la forme d’odds-ratio (OR) et leurs intervalles de confiance a 95
% (IC 95 %). Un profil de patient « bon répondeurs au traitement » a été calculé a partir de

I’analyse multifactorielle.

Les analyses statistiques ont ét¢ faites grace aux logiciels R ® et Stata ®.
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RESULTATS :

1. Evaluation du groupe chirurgical :

1.1. Caractéristiques de la cohorte « traitement chirurgical » :

31 hommes et 7 femmes agés de 28 +/- 6 ans en moyenne ont été évalués. 21 (55%)
¢taient compétiteurs et 16 (42%) avaient une pratique professionnelle de 1’escalade. Les
patients avaient une pratique intensive de I’escalade a raison de 4.1 + 1.6 séances par semaine.

Les circonstances de 1’accident sont résumées dans le tableau 3 :

CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT

Coté dominant 1ésé : 18 (47.4 %)
Doigt 1ésé : D2:1 (2.6 %)
D3:13 (34.2 %)
D4 :24 (63.2 %)
Poulie (s) 1ésée (s) : A2:27 (71.1 %)
Ad: 1 (2.6 %)
A3:3 (7.9 %)
A2+A3:6 (15.8 %)
A3+Ad:1 (2.6 %)
Grade de la lésion : G2:2 (5.3 %)
G3:30 (78.9 %)
G4:6 (15.8 %)
Lieu de I’accident: SAE ou bloc : 20 (52.6 %)
Mur indoor : 9 (23.7 %)
Falaise : 9 (23.7 %)
Type de préhension : Arquée : 33 (87 %)
Absence d’échauffement préalable : 16 (42 %)
Absence d’étirement préalable : 32 (84 %)
Absence d’hydratation préalable : 15 (39 %)
Mode d’apparition aigue: 30 (79 %)
Syndrome de menace : 12 (32 %)
Claquement audible : 29 (76 %)

Tableau 3 : Circonstances de I’accident chez le groupe « traitement chirurgical ».

Tous les patients ont consulté en raison de douleurs ou de la baisse des performances
sportives. 21 (55%) patients avaient repris I’escalade avant traitement et seuls deux patients
(10%) avaient récupéré leur niveau d’escalade initial sans traitement mais au prix de douleurs
génantes. Les patients ont consult¢ dans un délai médian de 28.5 (11 — 90) jours. Au
préalable, 3 d’entre eux avaient bénéficié d’un traitement non spécialisé par attelle de Capener
sans satisfaction de la part des patients et 3 autres avaient présenté un échec du traitement

conservateur.
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Les patients ont bénéficié¢ du traitement chirurgical dans un délai médian de 109 (40.5 —

220.2) jours.

1.2. Revue des patients:

+* Performances sportives:

Les patients ont été revus a une moyenne de 7.1 (min : 0.9 — max : 17.3) ans de recul.
79 % (30) des patients ont pu récupérer leur niveau d’escalade préalable a I’accident, dans un
délai moyen de 6.4 +/- 2.8 mois apres la reprise de ’escalade. 50 % (15) d’entre eux ont
ameélioré leur niveau d’escalade secondairement. 4 patients n’améliorant pas leur niveau n’ont

pas repris leur pratique de 1’escalade avec la méme assiduité.

+* Correction de la corde d’arc tendineuse :

Tous les patients sauf un présentaient une corde d’arc tendineuse clinique franche
avant le traitement. Le diagnostic de rupture compléte de poulie a été¢ confirmé par un ou
plusieurs examens radiologiques chez 26 d’entre eux (17 échographies, 10 scanners et 8
IRMs). Chez le patient sans corde d’arc tendineuse cliniquement franche, le diagnostic de
rupture de poulie a été établi par une échographie et une IRM.

Tous les patients ont montré une poulie cicatricielle avec perte des ses capacités

biomécaniques en peropératoire.

Apres le traitement, 58.1 % (18) des patients ont montré un espace E non pathologique
a I’examen échographique en regard de la poulie reconstruite.
L’espace E échographique a significativement diminué apreés la chirurgie, mais est resté

significativement supérieur au doigt témoin (Tableau 4, Fig. 18).
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Corde d’arc tendineuse préopératoire (mm) 4(3.05-5)

Espace E post opératoire (mm) 1.75 (1.34 - 2.6)
Différence d’espace E pré et post opératoire (mm) 2+/-1.6 P <0.01
Différence d’espace E post opératoire avec le doigt témoin (mm) 0.96 +/- 1 P <0.01

Tableau 4 : Mesure de I’espace E préopératoire et postopératoire sur le doigt traité et différence postopératoire
avec le doigt témoin.
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Fig. 18 : Mesure de I’espace E échographique préopératoire (A), postopératoire (B) sur le doigt traité, et sur le
doigt témoin (C). Espace E significativement diminué aprés chirurgie, mais restant supérieur au doigt témoin
(D). *:p<0.01

%+ Conséquences fonctionnelles et complications aprés traitement :

e  Douleurs :

63 % (24) des patients avaient présenté¢ des douleurs préopératoires palmaires dans
46% des cas, latérales dans 33% des cas et diffuses dans 21% des cas, coté a 4.6 £ 1.6 en
moyenne. Le nombre de patients douloureux a été diminué aprés le traitement. 73.7 % des

patients n’ont plus présenté de douleur a la prise arquée.
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*  Amplitudes :

5 (20.8 %) patients ont présenté un flessum de I’IPP considéré comme pathologique de
+16.4° +/- 3.85 en moyenne. Un autre patient a montré une perte de plus de 10° d’extension
par rapport au témoin (+16°) mais n’a pas été considéré comme pathologique en raison d’une
valeur absolue d’extension de +2°. Deux autres patients présentant un flessum d’une valeur de
+12 et +16° n’ont pas été considérés pathologiques car identiques au témoin.

Un (4.2 %) patient a présenté une perte significative d’extension de la MCP (+24°).
3 (14.3 %) patients avaient une perte d’extension du poignet de +17° +/- 5 en moyenne

(Tableau 5).

Il n’y a pas eu de différence significative d’enroulement global et d’amplitude globale

entre le doigt traité et le t¢émoin (Tableau 5 ; Fig. 19A, 19B).

Perte d’extension IPP : 5 cas
MCP : 1 cas
Poignet : 3 cas
Perte de flexion 0 cas
Enroulement global du doigt en comparaison au témoin 98.1 % +/-3.5 P=0.16
Amplitude globale du doigt en comparaison au témoin 97.2 % +/- 6.1 P=0.14
Score de Buck Gramcko Trés bon : 38/38

Tableau 5 : Amplitudes articulaires et score de Buck Gramcko postopératoires.
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Fig. 19 : Enroulement global (A) et amplitude globale (B) postopératoires du doigt traité versus doigt témoin.
a:p=0.16
b:p=0.14

37



L’importance de 1’espace E échographique était significativement corrélée a la perte

d’extension de I’IPP du doigt traité (p = 0.02, Rho = 0.49) (Fig. 20).
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Fig. 20 : Corrélation entre I’espace E échographique et la perte d’extension de I’IPP du doigt traité (A). Absence
de flessum (B) lorsque 1’espace E est inferieur a 2mm (C). Flessum de I’IPP (D) lorsque 1’espace E est supérieur

a2mm (E).
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e Force:

Il n’y a pas eu de différence significative de force de la pince digito-palmaire et de
la pince termino-terminale en position arquée entre le doigt traité¢ et le témoin (Tableau 6 ;

Fig. 21A, 21B).

Pince digito-palmaire (Grip strength) 99.8 % +/-11.8 P=0.90
Pince termino-terminale en position arquée (Tip pinch) 101.7 % +/- 10.3 P=0.88

Tableau 6 : Force des pinces digito-palmaires et termino-terminales postopératoires.
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Fig. 21 : Force des pinces digito-palmaire (A) et termino-terminale (B) postopératoires du doigt traité versus
doigt témoin.

a:p=0.90
b:p=0.88

* Résultats subjectifs :

92.1% (35) des patients ont jugé le résultat du traitement chirurgical bon ou excellent
et 78.9% (30) seraient préts a bénéficier a nouveau de ce type de traitement le cas échéant.
73.7% (22) des patients ont modifi¢ leur pratique en terme d’échauffement, d’hydratation et
d’étirement avant une séance d’escalade, et 23.7% (9) des patients n’utilisent plus la prise

arquée.
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* Complications :

2 (5.3 %) patients ont présenté¢ un €chec précoce de la greffe lors de la période de
rééducation. Ces deux patients présentaient une corde d’arc tendineuse cliniquement franche
et un espace E en regard de la poulie opérée mesuré a 6mm en échographie (Fig. 22). 2
patients ont présenté des douleurs en regard d’une poulie différente de celle reconstruite sur le
méme doigt. 2 patients ont décrit des paresthésies pulpaires sur le doigt concerné par la
chirurgie et un patient a montré un nodule tendineux palpable et visible en échographie, sans

symptomatologie de ressaut et sans synovite clinique et échographique.

Figure 22: Echographie post opératoire : corde d’arc persistante mesurée a 6 mm

10 patients (26.3 %) ont montré une corde d’arc des tendons extenseurs palpable en

regard du 4eme compartiment des extenseurs dont 2 exprimant une géne en rapport.
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«» Analyse des facteurs favorisant la récupération des performances
sportives :

23 critéres ont été analysés a la recherche de facteurs favorisant la récupération des

performances sportives :

Dans un premier temps, une analyse univariée a été réalisée (Tableau 7) :

FACTEURS ANALYSES P VALUE
Sexe 1
Professionnel 1
Niveau d’escalade avant accident 0.35
Rythme de la pratique de I’escalade 0.84
Type de préhension 0.49
Mode d’apparition 1
Syndrome de menace 0.69
Délai avant consultation 0.84
Oiérateur 0.63
Nombre de séances de kinésithérapie 0.64
Délai avant début de la kinésithérapie 0.60
Respect de la durée de port des attelles 1

Perte d’extension IPP > 10° 1
Force de la force digito-palmaire 0.81
Force de la pince termino-terminale en position arquée 0.31

Tableau 7 : Analyse univariée recherchant les facteurs favorisant le retour au niveau d’escalade initial.
Les facteurs retenus pour 1’analyse multivariée (p > 0.20) sont surlignés en orange.

Les facteurs favorisant la récupération du niveau d’escalade retenus aprés analyse

univariée ont été introduits dans un modéle de régression logistique multivariée.

Seuls les facteurs « compétiteurs » et « délai avant début du traitement inférieur a 3

mois » ont favorisé le retour des performance sportives (Tableau 8).

FACTEURS FAVORISANTS LE RETOUR AU ODD RATIO I1C 95% P VALUE
NIVEAU D’ESCALADE INITIAL
Compétition 10.9 1.4-82 0.02
Délai avant début du traitement < 3 mois 15.1 1.3-174 0.03

Tableau 8 : Résultats de I’analyse multivariée par régression logistique recherchant les facteurs favorisant le
retour au niveau d’escalade initial.
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La récupération d’un espace E normal, la présence de douleurs persistante, la présence
d’une corde d’arc des tendons extenseurs en regard du LADC, le doigt atteint, le type de
poulie atteinte, le grade de I’atteinte, la présence d’un flessum de I’IPP, le niveau d’escalade,
le sexe et la pratique professionnelle n’ont pas eu d’influence sur la récupération des

performances sportives.

Les profils des patients « bons répondeurs au traitement chirurgical » ont été¢ déterminés

par les probabilités suivantes (Tableau 9):

PROFILS PROBABILITE D’UN RETOUR AU
NIVEAU D’ESCALADE INITIAL
Compétition + délai avant traitement < 3 mois 98.9 %
Délai avant traitement < 3 mois 89.7 %
Compétition 86.2 %
Aucun 36.6 %

Tableau 9 : Profils des patients « bons répondeurs » au traitement chirurgical.
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2. Comparaison groupe traitement chirurgical et traitement
conservateur:

La cohorte de patients opérés a été comparée a une cohorte similaire de patients ayant

bénéfici¢ d’un traitement conservateur dont les caractéristiques sont décrites ci dessous (2.1):

2.1. Caractéristiques de la cohorte « traitement conservateur » :

Les patients ont €té revus a une moyenne de 1.9 (min: 0.79 — max : 4.1) ans de recul. 10
hommes et 2 femmes agés de 34 +/- 9.5 ans en moyenne ont été évalués. Aucun patient n’était
compétiteur et 3 (25%) avaient une pratique professionnelle de 1’escalade. Les patients
avaient une pratique de I’escalade a raison de 2.8 & 0.5 séances par semaine.

Les circonstances de 1’accident sont résumées dans le tableau 10 :

CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT

Coté dominant 1ésé : 6 (50 %)
Doigt 1ésé : D3:2 (16.7 %)
D4:38 (66.6 %)
D5:2 (16.7 %)
Poulie (s) 1ésée (s) : A2:10 (83.3 %)
Ad: 1 (8.3 %)
A2+ A4 1 (8.3 %)
Grade de la lésion : G2:1 (8.3 %)
G3:10 (83.3 %)
G4:1 (8.3 %)
Site : SAE ou bloc : 4 (33.3 %)
Mur indoor : 4 (33.3 %)
Falaise : 4 (33.3 %)
Type de préhension : Arquée : 11 (91.7 %)
Absence d’échauffement préalable : 3 (25 %)
Absence d’étirement préalable : 10 (83.3 %)
Absence d’hydratation préalable : 6 (50 %)
Mode d’apparition : Aigue: 11 (91.7 %)
Syndrome de menace : 1 (8.3 %)
Claquement audible : 11 (91.7 %)

Tableau 10 : Circonstances de 1’accident chez le groupe « traitement conservateur ».

Tous les patients ont consulté en raison de douleurs ou d’une baisse des performances
sportives. Un (8.3%) patient avait repris 1’escalade avant traitement sans pouvoir récupérer
son niveau d’escalade initial. Les patients ont consulté dans un délai médian de 6 (4.25 — 15)
jours. Les patients ont bénéficié du traitement conservateur deés le jour de la premiere

consultation.
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10 patients (83%) présentaient une corde d’arc tendineuse clinique franche avant le
traitement. Le diagnostic de rupture complete de poulie a été confirmé par un ou plusieurs
examens radiologiques chez 10 patients (8 échographies, 1 scanner et 6 IRMs). Chez les deux
patients sans corde d’arc tendineuse cliniquement franche, le diagnostic de rupture de poulie a

¢été établi par une échographie et une [IRM.

91.7% (11) des patients avaient présenté des douleurs palmaires avant traitement dans
56% des cas, latérales dans 33% des cas et diffuses dans 11% des cas, cotées a 3.4 £ 1.9 en

moyenne.

2.2. Résultats du traitement conservateur:

66.7 % (8) des patients ont pu récupérer leur niveau d’escalade préalable a 1’accident,
dans un délai moyen de 6.9 +/- 5.4 mois apres la reprise de ’escalade. 33.3 % (2) d’entre eux
ont amélioré leur niveau d’escalade secondairement. 2 patients n’améliorant pas leur niveau

n’ont pas repris leur pratique de 1’escalade avec la méme assiduite.

L’espace E échographique a été significativement diminué apres traitement conservateur,
mais est resté significativement supérieur au doigt témoin.

Il n’y a pas eu de différence significative d’enroulement global et d’amplitude globale
entre le doigt traité et le témoin.

Il n’y a pas eu de différence significative de force de la pince digito-palmaire et de la

pince termino-terminale en position arquée entre le doigt traité et le témoin.

75% (9) des patients ont jugé le résultat du traitement conservateur bon ou excellent et
91.7% (11) seraient préts a bénéficié a nouveau de ce type de traitement le cas échéant. 50%
(6) des patients ont modifi¢ leur pratique en terme d’échauffement, d’hydratation et
d’étirement avant une séance d’escalade, et 41.7% (5) des patients n’utilisent plus la prise

arquée.

Aucun patient n’a décrit de complications ou de récidive de rupture sur la poulie traitée.

44



2.3. Comparaison « traitement chirurgical » / « traitement conservateur » :

Le retour au niveau d’escalade antérieur au traitement n’a pas ¢été meilleur avec le

traitement chirurgical, ni plus précoce. La correction de la corde d’arc tendineuse

échographique n’était pas différente entre les deux traitements et il persistait un espace E

similaire. Il n’y a pas eu de différence entre les deux traitements en terme de mobilité et de

force post-opératoire. Il n’y a pas eu plus de douleurs ni plus de récidive de rupture avec I’'un

des deux traitements (Tableau 11).

Traitement Traitement
conservateur chirurgical
Retour au niveau d’escalade 8 (66.7%) cas 30 (79%) cas

Délai

6.9 +/- 5.4 mois

6.4 +/- 2.78 mois

Espace E pathologique
Espace E post traitement (mm)
Différence d’espace E pré et post

5 (41.7%) cas
1.73 (1.41 - 2.81)

18 (58.1%) cas
1.75 (1.34 - 2.6)

traitement 2.13+/-0.9 P=0.03 2+/-1.6
Différence d’espace E post

traitement avec le doigt témoin 1.3+/-1 P=0.03 0.96 +/- 1
(mm)

Douleurs 8.3% (lcas) 26.3% (10 cas)
Perte d’extension IPP : 1 cas IPP : 5 cas
Enroulement global du doigt en

comparaison au témoin 99.3 % +/-3.3 P=0.93 98.1 % +/-3.5
Amplitude globale du doigt en

comparaison au témoin 99.1 % +/-53 P=0.70 97.2 % +/- 6.1
Pince digito-palmaire (Grip

strength) 97.2 % +/-14.7 P=0.66 99.8 % +/-11.8
Pince termino-terminale en

position arquée (Tip pinch) 98.5 % +/- 20 P=0.83 101.7 % +/- 10.3

Récidive

0

2

Tableau 11 : Comparaison des groupes « traitement chirurgical » et « traitement orthopédique ».

Comparaison
chirurgie / traitement
orthopédique (p value)
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DISCUSSION :

L’intervention chirurgicale a permis une récupération des performances sportives chez

la majorité des patients, sans étre constante.

Nous avons choisi la récupération du niveau d’escalade antérieur comme critére de
jugement principal, car c’est le critére le plus pertinent cliniquement, contrairement a la

correction de la corde d’arc tendineuse qui n’a pas €té corrélée aux résultats cliniques.

L’¢évaluation échographique en milieu aquatique a eu 1’avantage d’offrir une meilleure
qualité¢ d’image. De plus, I’eau conduisant les ultrasons, il n’a pas ¢été nécessaire de mettre la
sonde au contact du doigt. Ainsi, la mesure de la corde d’arc n’a pas été biaisée par
I’écrasement du tendon par la sonde.

Dans un souci de reproductibilité, nous avons également choisi d’effectuer les mesures au
tiers médian de la poulie pour s’affranchir des effets de courbure de celle-ci en flexion d’IPP
(29). En revanche, les mesures préopératoires ont ¢ét¢ récupérées a I’aide des dossiers
médicaux, et nous nous ne savons pas si les mesures ont été faites au tiers médian de la
poulie.

De la méme facon, nous avons exclus les mesures concernant les poulies A3. Une valeur de
I’espace E supérieur a 3.5 mm est considérée comme pathologique (17,21,28). Cependant, la
poulie A3 étant mobile, la mesure de 1’espace E s’est montrée trés dépendante du degré de

flexion de I’IPP et n’a pas été reproductible.

Nous n’avons pas retenu I’examen clinique comme critére d’évaluation, car il n’a pas

été juge assez sensible pour évaluer de la correction de la corde d’arc tendineuse.

La méthode d’évaluation de la force de la pince termino-terminale a présenté un biais.

Elle n’a pas permis de s’affranchir de I’effet du coté dominant comme 1’a fait Schoffl (25).

De fagon similaire a la plupart des auteurs, nous avons retrouvé une atteinte plus
fréquente sur le 4eme doigt (7,9,25,30,14), et il n’y a pas eu de prédominance pour le coté
atteint ni de relation avec le coté dominant (25), contrairement a Voulliaume (14) qui

retrouvait une atteinte préférentielle du membre non dominant.
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Les forces exercées sur les poulies des 4eme et 3eme doigts sont plus élevées que sur les
autres doigts et plus proches de leur point de rupture, ce qui explique la fréquence accrue de
rupture pour les 4eme et 3eme doigts (31). Cependant, certains auteurs n’ont pas retrouvé de
différence de force de rupture et de rigidité entre les 4 doigts longs pour les poulies A2 et A4
(6).

La fréquence de la position arquée (85%) en cause dans la rupture est en accord les
données biomécaniques de la littérature (11,12). Malgré cette notion, seuls 30% des
grimpeurs ont supprimé totalement cette préhension de leur pratique apres 1’accident. Les
autres essayent au moins d’éviter cette préhension et pensent qu’elle est indispensable pour

passer les voies d’un certain niveau.

Nous pensons que la fréquence accrue de ce type de 1ésions chez les grimpeurs est due
a I’émergence récente des salles d’escalade. En effet, 55% des 1ésions avaient lieu sur des

structures artificielles d’escalade (SAE) (Fig.23).

Fig. 23 : Structures artificielle d’escalade.

Tout comme Schoffl (25), nous ne pouvons pas mettre en cause le manque
d’échauffement puisque seuls 40% des patients ne s’étaient pas échauffés avant I’accident, ce
qui va a I’encontre de Gabl (32) qui recommande 1’échauffement et les étirements avant la

pratique de 1’escalade.

La pratique en compétition et le délai avant I’intervention ont été déterminants pour la

récupération du niveau d’escalade. En effet, en I’absence de ces deux critéres, les grimpeurs
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n’ont eu qu’une probabilité faible de récupérer leurs performances sportives de 1’ordre d’une
chance sur trois. En opposition avec les recommandations d’une étude précédente (14), les
patients ont eu 15 fois plus de chance de récupérer leur niveau en étant opéré dans les 3 mois
suivants I’accident. Les compétiteurs ont également eu 11 fois plus de chance de récupérer

leur niveau.

La chirurgie a montré une correction de la corde d’arc tendineuse qui reste cependant
incompléte et inconstante. Ces résultats viennent confirmer ceux de Gabl (33) qui observe une
correction de la corde d’arc dans 5 cas sur 6 en IRM, et ceux de Le viet (22) qui observe cette
correction sur le scanner a 9 mois, chez 7 patients opérés par la technique de Bunnel.
Paradoxalement, cette correction n’a pas eu d’impact sur la récupération du niveau
d’escalade.

L’insuffisance de correction de la corde d’arc tendineuse a probablement ¢été li¢ a une
détente du greffon au cours du temps. Cette détente a pu étre causée par une erreur de
positionnement du greffon. En effet, Roloff a montré que le positionnement du greffon est
déterminant pour diminuer au maximum les forces s’exercant sur les poulies reconstruites. La
position optimale du greffon A2 est située a une distance du centre de rotation de I’'IPP égale
a 0,37 fois la longueur de la premicre phalange. La position optimale du greffon A4 est située
a une distance du centre de rotation de I’IPP égale a 0,34 fois la longueur de la deuxiéme
phalange. Si les deux poulies sont reconstruites, le positionnement idéal des deux greffons se

trouve le plus proche possible du centre de rotation de I’[PP (34) (Fig. 24).

J

350
300
250 -
200 -
Poulie A,
- - - -Poulie A4

150 ~

Force des poulies (N)

50

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Distance entre A, et PIP (normalisée par rapport a P1)

Fig. 24 : Forces agissant sur les poulies Ay et A4 en fonction de la distance de la poulie Ay par rapport au centre

de rotation de PIP (distance normalisée par la longueur de la phalange proximale, P1) (34).
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Deux cas ont bien illustré ces résultats: parmi les deux patients qui avaient conservé
leurs performances sportives suite a I’accident, seul un n’a pas récupéré son niveau d’escalade
antérieur aprés 1’intervention alors que la corde d’arc a été corrigée. Ce patient n’était pas
compétiteur, et a €té opéré 6.5 mois apres son accident. En revanche, le deuxiéme patient qui
était compétiteur, a pu récupérer son niveau malgré une intervention 8 mois apres 1’accident
et une absence totale de correction de la corde d’arc tendineuse.

Il est probable qu’un greffon, méme lache, mais mécaniquement compétant, permette de
maintenir les tendons fléchisseurs suffisamment proches du squelette digital pour la pratique

de ’escalade a haut niveau.

La chirurgie n’a pas apporté I’indolence dans la position arquée a tous les patients

mais n’a entrainé aucune perte de force.

La perte d’extension de I’IPP a montré une corrélation avec la valeur de ’espace E.
Nous expliquons ce phénoméne par un déséquilibre de la balance fléchisseur extenseur. En
effet, une greffon trop lache entraine une perte du bras de levier sur les fléchisseurs et
Tubiana a montré dans une étude cadavérique que la perte d’une poulie A2 et/ou A4 rend la
flexion complete du doigt impossible (35). Dans notre cohorte, aucun patient n’a perdu
d’amplitude en flexion, au prix d’une probable augmentation de force compensatrice
s’exercant sur les fléchisseurs. Ce déséquilibre de force entre fléchisseurs et extenseurs a pu
étre en cause dans l’apparition d’un léger flessum de I'IPP. Les tensions cutanées et
I’existence d’un tissu fibromateux abondant en présence d’une corde d’arc tendineuse
importante pourraient également expliquer la présence du flessum. Cependant, les valeurs des
flessums considérés pathologiques sont restées faibles. De plus la perte d’extension de I’IPP
n’a été que faiblement corrélée a la valeur de I’espace E, en accord avec la faible valeur du
facteur Rho. Enfin, ni la présence de flessum de I’IPP ni I’existence de douleurs n’ont

influencé la récupération des performances sportives.
D’autres études confirment la bonne récupération du niveau d’escalade (14,36), la

diminution des douleurs, 1’augmentation des amplitudes et de la force (33,37) et la

satisfaction des patients (36) avec la méme technique opératoire.
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Les deux patients présentant un échec n’ont pas été considéré comme des récidives en
raison de I’absence d’intégration du greffon deés la période post-opératoire précoce, avec une
corde d’arc tendineuse n’ayant été corrigée a aucun moment.

10 patients ont présenté une corde d’arc des tendons extenseurs en regard du LADC mais
seulement 2 patients étaient génés, sans que cela n’ait d’influence sur la récupération de leur

niveau d’escalade.

D’autres techniques chirurgicales ont été¢ décrites pour la réparation des poulies

digitales (Fig. 25). Bunnell (38) utilise un greffon de palmaris longus ou de tendon extenseur

propre du 5€ doigt, enroulé autour de la phalange. Weilbey et Kleinert (39) préférent fixer le
greffon tendineux en le suturant aux berges restantes de la poulie. Enfin, Karev (40) utilise la
plaque palmaire de I’articulation inter-phalangienne proximale, en cas de rupture des tendons

fléchisseurs associée.

A ~

2
Greffon tendineux
C

Greffon LADC

Plaque
palmaire

Reliquats

Figure 25: Les techniques de reconstructions des poulies digitales (2) :
A : selon Bunnel
B : selon Kleinert
C:selon Lister
D : selon Karev
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Aora a montré qu’il n’y avait pas de différence de résultat entre la technique de Lister
et celle de Bunnell (41). Le LADC est considéré comme le meilleur greffon (2) car il procure

un matériel synovialisé diminuant les frictions et donc le risque d’adhérence.

Les résultats de cette ¢tude sont moins bons que ceux de Schdffl (16). En effet, le
traitement conservateur permet une rémission des douleurs chez 90% des patients (42), une
récupération des performances en escalade chez 100% des patients apres 1 an et la
récupération d’une force normale apres 3 a 6 mois, malgré une diminution d’amplitude
significative de I’IPP chez 41% des patients (25). En revanche, le traitement conservateur n’a
pas montré d’efficacité pour la réduction de la corde d’arc tendineuse dans la littérature (25).
Moutet (36) a montré que 84% des patients récuperent leur niveau avec le traitement
conservateur. Cependant, dans une autre étude, Moutet décrit de moins bons résultats avec
traitement conservateur : seul 67% des patients récupéraient leur niveau et 50% seulement

avaient une rémission totale des douleurs (30).

Cette étude n’a pas montré de supériorité au traitement conservateur, cependant, nous
ne pouvons pas tirer de conclusion face a ces résultats en raison du manque de puissance de
I’étude. L’effectif du groupe « traitement conservateur » a été faible. En effet, la majorité des
patients répondant aux criteres d’inclusion avaient choisi le traitement chirurgical, ce qui
explique le faible effectif dans le groupe « traitement conservateur ».

De plus, les deux cohortes n’ont pas été comparables en tous points : le niveau d’escalade, le
rythme de la pratique de 1’escalade, le délai avant intervention et le recul ont été
significativement plus faibles dans le groupe « traitement conservateur ». La différence de
niveau d’escalade entre les deux cohortes implique probablement une différence de contrainte

mécanique appliquée sur les poulies digitales.

Pour augmenter I’efficacit¢ de la chirurgie en terme de performance sportive, nous
recommandons de cibler d’avantage les indications.
La chirurgie est a réserver aux patients compétiteurs quelque soit le délai pour intervenir. Les
patients non compétiteurs devrons étre opérés dans les trois mois suivant I’accident. Dans les
cas inverses, nous ne préconiseront pas la chirurgie, lourde sur le plan de la rééducation,

malgré la bonne satisfaction et la bonne tolérance des patients.
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Nous préconisons pour tous les patients 1’éviction de toute flexion contrariée du doigt
pendant les 3 mois de rééducation et une reprise de I’escalade 3 mois apres I’intervention de
facon douce et progressive (36), mais contrairement a certains auteurs (16,43), nous ne
recommandons pas d’utiliser un strapping comme traitement ou en prophylaxie primaire ou

secondaire, car son inefficacité a été prouvée (44,45) (Fig. 26).

Role du tape en fonction de la force appliquee au doigt
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Force au niveau 500 - o
el =
300

berge distale de
la poulie (enN) 200
100

0
0 20 40 b0 80 100120140

force au niveau de A2

Force absorbée par le
tape

Force exterienr appliquée a la pulpe du doigt (en N)

Figure 26 : Charge absorbée par le strapping selon la force développée par le doigt (44).
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CONCLUSION :

Le traitement chirurgical des ruptures de poulies chez les grimpeurs de haut niveau a
permis une récupération des performances sportives chez la majorité des patients, sans étre
constante. La chirurgie a montré une correction de la corde d’arc tendineuse qui reste
cependant incompléte et inconstante.

La pratique en compétition et le délai avant I’intervention ont été déterminants pour la
récupération du niveau d’escalade. Nous réserverons donc la chirurgie aux patients
compétiteurs quelque soit le délai pour intervenir. Les patients non compétiteurs d’un niveau
d’escalade ¢levé devront étre opéré dans les trois mois suivant ’accident.

Il devient nécessaire de comparer le traitement conservateur et le traitement
chirurgical dans une étude comparative de grande ampleur, pour pouvoir conclure sur la
supériorité d’un des deux traitements.

Enfin, quelque soit le traitement choisi, une bonne prise en charge en kinésithérapie
est indispensable, et nous continuons a prévenir les patients que cette prise en charge est

longue, malgré le désir pressant des patients de reprendre rapidement leur activité sportive.
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THESE SOUTENUE PAR : BOUYER Michael

TITRE : Résultats 4 long terme de la reconstruction chirurgicale des ruptures de poulies
sous cutanées chez les grimpeurs de haut niveau selon la technique de Lister.

CONCLUSION

Introduction: Les ruptures sous cutanées des poulies digitales sont le quasi apanage des
grimpeurs et peuvent nécessiter une reconstruction chirurgicale. L’objectif de I’étude a
été d’évaluer Defficacité du traitement chirurgical pour la récupération des
performances sportives.

Matériels et méthodes: 38 grimpeurs de haut niveau présentant une rupture de poulie
sous cutanée compléte (A2, A3, A4, A2/A3, A3/A4) ont été inclus. Ils ont tous
bénéficié d’une reconstruction chirurgicale par la technique de Lister utilisant un
greffon prélevé au dépens du quatriéme compartiment du ligament annulaire dorsal du
carpe (LADC).

L’évaluation de ces patients a été faite par la récupération du niveau d’escalade
antérieur & P’accident, la mesure échographique de I’espace tendons fléchisseurs —
phalange (espace E), la mesure de la force des pinces digito-palmaire et termino-
terminale et les amplitudes articulaires.

Nous avons comparé nos résultats & une cohorte de 12 patients ayant bénéficié d’un
traitement conservateur par bague thermoplastique.

Résultats: Le recul moyen était de 7,1 ans (0,9-17,3). 79 % des patients ont récupéré
leur niveau d’escalade initial en un délai moyen de 6,4 mois, et 15 d’entre eux ont
amélioré leur niveau.

La corde d’arc tendineuse a été corrigée dans 58.1 % des cas. L’espace E a été diminué
de 2 +/- 1.6 mm (p<0,01), et mais est resté supérieur au doigt sain de 0,97 +/- 1 mm
(P<0,01). 5 patients ont présenté un flessum de 'IPP (+16.4° +/- 3.85), et I"amplitude
globale du doigt opéré a été & 97,2 +/- 6.1 % de celle du coté sain. La mesure de
’espace E a montré une corrélation avec le flessum de ’'IPP (P=0,02, Rho = 0.49). Le
score de Buck Gramcko a été trés bon dans tous les cas. La force de la pince digito-
palmaire a été & 99.8 % +/-11.8 % de celle du doigt sain, et la force de la pince termino-
terminale a ét€ 4 101.7 % +/- 10.3 % de celle du doigt sain.

73 .7 % patients n’ont plus présenté de douleurs. Deux patients ont présenté une géne
au site de prélévement du greffon en rapport avec une corde d’arc des tendons
extenseurs en regard du LADC.

La satisfaction des patients a été bonne ou excellente pour 35 (92,1%) patients et il y a
eu 2 échecs du traitement chirurgical.

La pratique en compétition et le délai d’intervention avant 3 mois ont donné
respectivement 10.9 (1.4 — 82) et 15.1 (1.3 — 174) fois plus de chance aux patients de
récupérer leur niveau.

1l n’y a eu aucune différence entre le traitement chirurgical et le traitement conservateur
pour la récupération du niveau d’escalade, la correction de la corde d’arc tendineuse, la
force, les amplitudes.

Conclusion: Le traitement chirurgical des ruptures de poulies chez les grimpeurs de
haut niveau a permis une récupération des performances sportives chez la majorité des
patients, sans étre constante. La chirurgie a monfré une correction de la corde d’arc
tendineuse qui reste cependant incompléte et inconstante.
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La pratique en compétition et le délai avant I’intervention ont été déterminants pour la
récupération du niveau d’escalade. Nous réserverons donc la chirurgie aux patients
compétiteurs quelque soit le délai pour intervenir. Les patients non compétiteurs d’un
niveau d’escalade élevé devront étre opéré dans les trois mois suivant 1’accident.
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Grenoble, le 09 décembre 2014

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
J.P. ROMANET PROFESSEUR F. MOUTET

| CHRU DE GRENOBLE

Chirurgie de la Main et des Brulés

fi 1 /14
U J Wike. Lol

Pr E. MOUTET




REFERENCES :

l.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Manske PR, Lesker PA. Palmar aponeurosis pulley. J Hand Surg. mai
1983;8(3):259-63.

Moutet F. [Flexor tendon pulley system: anatomy, pathology, treatment]. Chir Main.
févr 2003;22(1):1-12.

Laffont I. Les ruptures de poulies digitales chez le grimpeur. Actualités en médecine
physique et de réadaptation 21eme serie. 1996. p. 168-75.

Doyle J, Blythe W. The finger flexor tendon sheath and pulleys: anatomy and
reconstruction. AAOS Symp Tendon Surg Hand St Louis CV Mosby Co. 1975;81-7.

Schoffl VR, Jiingert J. Closed flexor pulley injuries in nonclimbing activities. J Hand
Surg. juin 2006;31(5):806-10.

Mallo GC, Sless Y, Hurst LC, Wilson K. A2 and A4 flexor pulley biomechanical
analysis: comparison among gender and digit. Hand N Y N. mars 2008;3(1):13-6.

Kubiak EN, Klugman JA, Bosco JA. Hand injuries in rock climbers. Bull NYU Hosp Jt
Dis. 2006;64(3-4):172-17.

Rohrbough JT, Mudge MK, Schilling RC. Overuse injuries in the elite rock climber.
Med Sci Sports Exerc. aotit 2000;32(8):1369-72.

Bollen SR, Gunson CK. Hand injuries in competition climbers. Br J Sports Med. mars
1990;24(1):16-8.

Schweizer A. Biomechanical properties of the crimp grip position in rock climbers. J
Biomech. févr 2001;34(2):217-23.

Vigouroux L, Quaine F, Labarre-Vila A, Moutet F. Estimation of finger muscle tendon
tensions and pulley forces during specific sport-climbing grip techniques. J Biomech.
2006;39(14):2583-92.

Moor BK, Nagy L, Snedeker JG, Schweizer A. Friction between finger flexor tendons
and the pulley system in the crimp grip position. Clin Biomech Bristol Avon. janv
2009;24(1):20-5.

Doyle JR. Anatomy of the flexor tendon sheath and pulley system: a current review. J
Hand Surg. mars 1989;14(2 Pt 2):349-51.

Voulliaume D, Forli A, Parzy O, Moutet F. [Surgical repair of flexor tendon pulley
rupture in high level rock climbing]. Chir Main. oct 2004;23(5):243-8.

Schoffl V, Roloff I. [Understanding tendon pulley ruptures in rock climbers]. Chir Main.
avr 2005;24(2):113.

56



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Schoffl VR, Schoffl 1. Injuries to the finger flexor pulley system in rock climbers:
current concepts. J Hand Surg. avr 2006;31(4):647-54.

Schoffl V, Hochholzer T, Winkelmann HP, Strecker W. Pulley injuries in rock climbers.
Wilderness Environ Med. 2003;14(2):94-100.

El-Sheikh Y, Wong I, Farrokhyar F, Thoma A. Diagnosis of finger flexor pulley injury
in rock climbers: A systematic review. Can J Plast Surg J Can Chir Plast.
2006;14(4):227-31.

Gabl M, Lener M, Pechlaner S, Lutz M, Rudisch A. [Rupture or stress injury of the
flexor tendon pulleys? Early diagnosis with MRI]. Handchir Mikrochir Plast Chir. nov
1996;28(6):317-21.

Klauser A, Gabl M, Smekal V, Nedden DZ. [High frequency sonography in the
detection of finger injuries in sport climbing]. Rontgenprax Z Fiir Radiol Tech.
2005;56(1):13-9.

Klauser A, Frauscher F, Bodner G, Halpern EJ, Schocke MF, Springer P, et al. Finger
pulley injuries in extreme rock climbers: depiction with dynamic US. Radiology. mars
2002;222(3):755-61.

Le Viet D, Rousselin B, Roulot E, Lantieri L, Godefroy D. Diagnosis of digital pulley
rupture by computed tomography. J Hand Surg. mars 1996;21(2):245-8.

Hauger O, Chung CB, Lektrakul N, Botte MJ, Trudell D, Boutin RD, et al. Pulley
system in the fingers: normal anatomy and simulated lesions in cadavers at MR imaging,
CT, and US with and without contrast material distention of the tendon sheath.
Radiology. oct 2000;217(1):201-12.

Lister GD. Reconstruction of pulleys employing extensor retinaculum. J Hand Surg. sept
1979;4(5):461-4.

Schoffl VR, Einwag F, Strecker W, Schoftl 1. Strength measurement and clinical
outcome after pulley ruptures in climbers. Med Sci Sports Exerc. avr
2006;38(4):637-43.

Buck-Gramcko D, Dietrich FE, Gogge S. [Evaluation criteria in follow-up studies of
flexor tendon therapy]. Handchirurgie. 1976;8(2):65-9.

Bouyer M. Mémoire pour le DIU d’échographie pour le chirurgien du membre
supérieur. Revue a long terme des reconstructions chirurgicales des ruptures de poulies
chez les grimpeurs de haut niveau. 2014.

Schoffl V, Kiipper T, Hartmann J, Schoffl 1. Surgical repair of multiple pulley injuries--
evaluation of a new combined pulley repair. J Hand Surg. févr 2012;37(2):224-30.

Lin GT, Amadio PC, An KN, Cooney WP. Functional anatomy of the human digital
flexor pulley system. J Hand Surg. nov 1989;14(6):949-56.

57



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Moutet F, Guinard D, Gerard P, Mugnier C. [Subcutaneous rupture of long finger flexor
pulleys in rock climbers. 12 case reports]. Ann Chir Main Memb Supér Organe Off
Sociétés Chir Main Ann Hand Up Limb Surg. 1993;12(3):182-8.

Vigouroux L, Quaine F, Paclet F, Colloud F, Moutet F. Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and little during sport-climbing: a biomechanical
explanation. Clin Biomech Bristol Avon. juin 2008;23(5):562-70.

Gabl M, Lener M, Pechlaner S, Judmaier W. [Isolated injuries of the pulley of the finger
flexor tendon sheath--injuries in extreme climbing sports]. Sportverletz Sportschaden
Organ Ges Fiir Orthop-Traumatol Sportmed. sept 1992;6(3):119-22.

Gabl M, Reinhart C, Lutz M, Bodner G, Angermann P, Pechlaner S. The use of a graft
from the second extensor compartment to reconstruct the A2 flexor pulley in the long
finger. J Hand Surg Edinb Scotl. févr 2000;25(1):98-101.

Roloff I, Schoffl VR, Vigouroux L, Quaine F. Biomechanical model for the
determination of the forces acting on the finger pulley system. J Biomech.
2006;39(5):915-23.

Tubiana R. Greffes des tendons fléchisseurs. Traité de chirurgie de la main. Masson.
Paris; 1986. p. 49-61.

Moutet F, Forli A, Voulliaume D. Pulley rupture and reconstruction in rock climbers.
Tech Hand Up Extrem Surg. sept 2004;8(3):149-55.

Arora R, Lutz M, Haug L, Struve P, Deml C, Gabl M. [Secondary reconstruction of the
digital A2-flexor pulley]. Oper Orthop Traumatol. oct 2013;25(5):499-504.

Boyes J. Bunnell’s surgery of the hand 5th ed Philadelphia. 1970. p. 403 -4.

Klinert HE, Bennett JB. Digital pulley reconstruction employing the always present rim
of the previous pulley. J Hand Surg. mai 1978;3(3):297-8.

Karev A. The « belt loop » technique for the reconstruction of pulleys in the first stage
of flexor tendon grafting. J] Hand Surg. nov 1984;9(6):923-4.

Arora R, Fritz D, Zimmermann R, Lutz M, Kamelger F, Klauser AS, et al.
Reconstruction of the digital flexor pulley system: a retrospective comparison of two
methods of treatment. J Hand Surg Eur Vol. févr 2007;32(1):60-6.

Schoffl V, Hochholzer T, Winkelmann H-P, Strecker W. [Therapy of injuries of the
pulley system in sport climbers]. Handchir Mikrochir Plast Chir. aotit 2004;36(4):231-6.

Wyatt JP, McNaughton GW, Grant PT. A prospective study of rock climbing injuries. Br
J Sports Med. juin 1996;30(2):148-50.

Schweizer A. Biomechanical effectiveness of taping the A2 pulley in rock climbers. J
Hand Surg Edinb Scotl. févr 2000;25(1):102-7.

Warme WJ, Brooks D. The effect of circumferential taping on flexor tendon pulley
failure in rock climbers. Am J Sports Med. oct 2000;28(5):674-8.

58



LEXIQUE :

Poulie A(x) : poulie arciforme

IPP : articulation inter-phalangienne proximale
IPD : articulation inter-phalangienne distale
MCP : articulation métacarpo-phalangienne

N : newton

IRM : imagerie par résonnance magnétique
UIAA : Union internationale des associations de grimpeurs
TDM : tomodensitométrie

LADC : ligament annulaire dorsal du carpe
P(x) : phalange

SAE : structure artificielle d’escalade

mm : millimetres

Mhz : mégahertz

p : p value

OR : odd ratio

IC 95% : intervalle de confiance a 95 pourcent
% : pourcentage

+/- : plus ou moins

Rho : Coefficient de corrélation de Person
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SERMENT D HI PPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’ effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’ honneur et de |la probité dans I’ exercice de
la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon &ravail. Je ne pr ticiperai a aucun pr tage clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre |es meeurs,
ni & favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de |a vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de I’ humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction
que j’ai regue de leurs peéres.

Que les hommes m’ accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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