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mon look vestimentaire d’une mort imminente. Tu es aussi un chirurgien de grande qualité et 
je prends exemple sur toi. Ton supplice est terminé, je ne te parlerai plus de poulie !! J’espère 
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INTRODUCTION	
  :	
  

1. Anatomie	
  :	
  
 

Le système 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 à la membrane synoviale.  

Elles sont composées de 5 poulies arciformes (A1 à A5) et une poulie A0 représentée par les 

fibres transversales de la partie distale de l’aponévrose palmaire moyenne (1), ainsi que 3 

poulies cruciformes (C1 à C3). Le canal digital commence au col du métacarpien pour se 

terminer au niveau de l’articulation inter phalangienne distale sans la franchir (2,3) (Fig.1). 

 
 
Fig. 1: classification des poulies selon Doyle et Blyth (4). 
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Les ruptures de poulies peuvent être d’origine traumatique. Les lésions par un objet 

contondant entrainent souvent des lésions tendineuses et vasculo-nerveuses associées. 

Ces ruptures peuvent être isolées, sous cutanées, causées par une surcharge mécanique, 

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

 
 

2. Escalade	
  :	
  
 

L’escalade est un sport très pourvoyeur de rupture de poulie, surtout depuis l’évolution de 

la pratique de ce sport durant les 30 dernières années et depuis la multiplication récente de 

salles d’escalade ouvertes à tous. En effet, 30 à 50% des traumatismes de la main du grimpeur 

concernent la région de l’IPP (6) et plusieurs études ont montré que la prévalence des lésions 

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

 

Les deux grands types de préhension utilisés lors de la pratique de ce sport sont : l’arqué 

(flexion de l’articulation inter phalangienne proximale IPP et extension de l’articulation inter 

phalangienne distale IPD) et le tendu (extension de l’IPP et flexion de l’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’élève à 116N pour Schweizer 

(10), et jusqu’à 254.8 N pour Vigouroux. La force appliquée sur la poulie A4 en position 

arquée in vivo s’élève à 220.9N pour Vigouroux (11). La vitesse de rotation de l’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 l’effet corde d’arc. La rupture d’une de ces poulies a un effet sur la 

mobilité puisqu’elle détend l’appareil fléchisseur, diminuant ainsi son moment fléchissant en 

le laissant s’éloigner du squelette, avec comme conséquence une diminution de l’enroulement 

de 10% (2) (Fig. 3A). Ces 2 poulies doivent être traitées en cas de rupture (2). 

L’exemple typique est celui d’un grimpeur de très haut niveau (9A/ 11UIAA), qui a présenté 

une rupture complète de la poulie A2 jamais traitée. La corde d’arc clinique et échographique 

est très 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 à une rupture de poulie digitale. 
A : Effet corde d’arc. Conséquence sur le bras de levier (l et L) et sur le moment fléchissant, de l’effet corde 
d’arc lié à 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 à la première phalange en position arquée. 
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4. Diagnostic	
  :	
  
	
  

Le diagnostic fait appel à la clinique et à l’imagerie. Le plus souvent, il existe une 

anamnèse 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 à 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 façon chronique, que l’interrogatoire saura retracer sur des signes 

prodromiques assez parlants comme des douleurs latérales ou antérieures en regard de la 

poulie incriminée avec sédation à l’arrêt de l’effort puis reprise des douleurs inflammatoires 

au repos.  

Les jours précédents l’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 

l’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 à une rupture de poulie A2. 
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Schöffl (15) remet en cause la possibilité de faire le diagnostic uniquement sur 

l’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 l’examen clinique pour diagnostiquer la rupture (18,19). Certains auteurs 

pensent que l’échographie est un bon examen pour éliminer les diagnostics différentiels (20). 

L’échographie a une sensibilité de 98% et une spécificité de 100% pour le diagnostic des 

ruptures de poulies (21). D’autres préfèrent le scanner à l’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 l’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 être réalisé par un examinateur entrainé, de manière 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 élevé supérieur ou égal à 

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 orthèse thermoformée de type bague pour une durée de 45 jours. 

En cas d’échec de ce traitement orthopédique (persistance de corde d’arc gênante, douleurs ou 
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impossibilité 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 à l’échographie (23) et bénéficient d’un traitement 

conservateur. 

	
  

	
  
	
  

Fig. 6 : Arbre décisionnel thérapeutique. 
 

6. Hypothèse	
  et	
  objectifs	
  :	
  
 

L’évolution naturelle de cette rupture est une cicatrisation fibreuse donnant une poulie 

plus lâche et sans compétence biomécanique, empêchant la pratique de l’escalade à niveau 

élevé. Schöffl (16) ne préconise l’intervention chirurgicale que pour les ruptures multiples 

(grade 4, Fig. 7) et propose un traitement conservateur pour les grades 1 à 3. Mais le 

traitement orthopédique n’a pas montré de correction de la corde d’arc en échographie (2.8 

mm en moyenne après le traitement) (16). Le traitement chirurgical corrigerait 

≥"



	
  
18	
  

anatomiquement cette corde d’arc, pour permettre aux grimpeurs de retrouver leur pleine 

capacité. 

 
 

 
 

Fig. 7 : Classification des ruptures de poulies selon Schöffl (16). 
 
 
L’objectif principal de l’étude a été d’évaluer l’efficacité du traitement chirurgical 

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

L’étude a cherché à mettre en évidence la restitution d’une néo-poulie compétente grâce au 

traitement chirurgical et à évaluer les conséquences fonctionnelles sur les doigts et les 

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

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

tenir thérapeutique. Enfin, l’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 étudié de façon rétrospective les cas de 

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

 

Les critères d’inclusion des patients étaient les suivants :  

• Rupture sous cutanée complète d’une ou plusieurs poulies digitales sur un 

même doigt lors d’une séance d’escalade. 

• Rupture complète de poulie gradée selon Schöffl (16) supérieur ou égal à 2. 

• Niveau d’escalade selon la classification française supérieur ou égal à 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 à 6 mois après la reprise de l’escalade. 

 

Les critères 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 à bras et sous garrot pneumatique. 

L’incision cutanée a était faite selon Brunner, à cheval sur le pli digito-palmaire du doigt lésé 

(Fig. 8A). L’exploration du canal digital a permis de réaliser un bilan lésionnel. Le tissu 

cicatriciel, non fonctionnel sur le plan mécanique, a été excisé jusqu’à 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 après excision du tissu cicatriciel 
 

Le deuxième temps opératoire a consisté à prélever le greffon. Une incision 

transversale à 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 ème compartiment des extenseurs sur 1.5cm de hauteur 
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selon la technique de Lister (24). La largeur du greffon correspondait à la taille de la perte de 

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

 

 
 
Fig. 9 :  
A : Incision à la face dorsale du poignet. 
B, C : Prélèvement 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 15/100eme. La berge la plus éloignée de l’opérateur a été 

suturée en premier. Lors de la suture de la deuxième berge de la néo-poulie, la plus proche de 

l’opérateur, les tendons fléchisseurs ont été 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, l’absence de conflit entre la 

néo-poulie et les tendons fléchisseurs, en flexion et en extension a été vérifié. Après 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 bénéficié d’un grand pansement de main avec le poignet et les 

articulations métacarpo-phalangiennes immobilisés en flexion pendant 48 heures.  

 

La rééducation a débuté à J2 par une mobilisation douce active et passive du doigt 

concerné, sous couvert d’une orthèse immobilisant le poignet fléchi à 40 degrés et les 

articulations métacarpo-phalangiennes fléchies à 80 degrés (Fig. 11A). Les patients ont porté 

également une bague thermoplastique, placée en regard de la première phalange (P1) pour les 
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réparations de A2, de la deuxième 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 l’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’orthèse et la bague ont 

été portées 24 heures sur 24. L’orthèse a été retirée à J45 et le port de la bague a été poursuivi 

jusqu’au 90eme jour post opératoire. 

 

 
 
Fig. 11 : Appareillage pour la rééducation (2). 
A : Orthèse immobilisant le poignet à 45 degrés de flexion et les articulations métacarpo-phalangiennes à 80 
degrés de flexion. 
B : Bague thermoplastique en regard de la poulie A2.  
 
 

La reprise de l’escalade a été permise à partir du 90eme jour de façon progressive. Les 

patients ont reçu 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, 

l’intervention et la rééducation ont été identiques, avec soit un seul greffon plus long, soit un 

greffon prélevé au dépens du LADC associé à 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 près 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 l’escalade à partir du 45eme jour (2). 
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La reprise de l’escalade a été permise à partir du 45eme jour de façon progressive. 

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

infectieux (caries dentaires) et d’hydratation. 

 
 

2. Plan	
  de	
  l’étude	
  :	
  
 

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

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

 

Dans un premier temps, l’étude a évalué les patients ayant bénéficié d’un traitement 

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

1997. 53 patients opérés ont répondu aux critères de sélection de l’étude. Nous avons déploré 

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

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

été étudiée (Fig. 12). 

 
 

 
 

Fig. 12 : Diagramme de flux de la première partie de l’étude (traitement chirurgical). 
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Dans un deuxième temps, l’étude a comparé cette cohorte de 38 patients opérés à une 

cohorte non exhaustive de 12 patients ayant bénéficié d’un traitement conservateur (groupe 

traitement conservateur), selon les mêmes critères de sélection. 

 
 

3. Evaluation	
  :	
  
 

Le critère de jugement principal de l’étude a été la récupération du niveau d’escalade 

initial des grimpeurs. 

Les critères de jugement secondaires ont été 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). 

• Délai 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 l’accident ont été recueillies à l’aide des dossiers médicaux et d’un 

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

Age lors de l’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 lésé : D2 / D3 / D4 / D5 
Poulie (s) lésée (s) : A2 / A3 / A4 
Grade de la lésion : 2 / 3 / 4 
Lieu de l’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 SPÉCIALISÉ) 

Reprise de l’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 SPÉCIALISÉE : 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 lésée : OUI / NON 
Imagerie contributive au diagnostique : OUI / NON 
Si oui : laquelle : Echographie / TDM / IRM 
Si oui : distance tendon – phalange en regard de la poulie lésée : … mm 

 
PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ET SUITE 

Traitement spécialisé mis en place Chirurgie / Conservateur 
Constatations per opératoire :  
Durée de port de l’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 l’escalade : … jours 
Récidive clinique de rupture : OUI / NON 

 
Tableau 1 : Questionnaire rétrospectif. 
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Le niveau d’escalade après travail ou reconnaissance préalable devait être supérieur ou 

égal à 6c de la classification française, ou 7+ de l’union internationale des associations 

d’alpinisme (UIAA). Ces classifications évaluent les grimpeurs selon le niveau de passage 

qu’ils arrivent à franchir, cotés de 1 à 9 avec des sous divisions a, b ou c et éventuellement 

annotés d’un « + » ou d’un « - » pour la classification française, et cotés de 1 à 11 

éventuellement annotés d’un « + » ou d’un « - » pour la classification UIAA (Fig. 13). La 

plus grande difficulté actuelle est 9b+ pour la classification française et 11+ pour la 

classification UIAA.  

Pour l’analyse statistique du niveau d’escalade, nous avons converti l’échelle de 

l’UIAA en système métrique comme le décrit Schöffl. Un « + » ajoute 0.3 et un « - » retire 0.3 

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

 

 
 

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

Les patients ont été revus à distance de la reprise de l’escalade après traitement spécialisé. 

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

d’examens para cliniques. 

 
 

REVUE À 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 
Arrêt 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 l’examen clinique et des examens para cliniques a été recueilli par 

un unique examinateur indépendant des opérateurs. 

 
v Examen physique :  

 
L’examen a porté sur l’ensemble de la chaine digitale concerné par la rupture à la 

recherche de: 

• Douleurs au repos ou à l’effort en position arquée. 

• Nodules tendineux et symptomatologie de ressaut. 

• Paresthésies, dysesthésies ou anesthésies pulpaires. 

 

Dans le groupe traitement chirurgical, l’examen a également porté sur le site de 

prélèvement du greffon à la recherche d’une corde d’arc des tendons extenseurs en 

regard du LADC et de douleurs à la face dorsale du poignet. 

 

v Mesure des amplitudes articulaires :  

 

Les amplitudes des articulations inter-phalangienne distale (IPD), inter-

phalangienne proximale (IPP), et métacarpo-phalangienne (MCP) du côté lésé ont été 

recueillies à l’aide d’un goniomètre digital (Fig. 14).  
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Ces amplitudes ont été comparées à celles du doigt controlatéral correspondant 

pris comme témoin. Les données des patients ayant subi un traumatisme (rupture de 

poulie complète 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 goniomètre 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 à l’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. 

 

 
 

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 même façon. 

 
 
 

v Mesure des forces résiduelles : 
 

La force de la prise digito-palmaire (Grip strength) a été mesurée du coté lésé et du 

coté controlatéral à l’aide d’un dynamomètre de Jamar. La force du doigt opéré a été 

mesurée par l’évaluation de la pince termino-terminale (Tip pinch) pouce – doigt lésé 

en position arquée à l’aide d’un dynamomètre de Jamar (Fig. 16). La même mesure a 

été effectuée sur le doigt controlatéral correspondant pris comme témoin. La moyenne 

de 3 mesures successives a été 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 complète 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 l’analyse, ce qui représente 14 patients 

dans le groupe traitement chirurgical et 3 patients dans le groupe traitement 

conservateur. 
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v Mesure de l’espace tendons – phalange (espace E) (27): 
 

L’évaluation échographique dynamique a été faite à l’aide d’un échographe 

Sonosite S-Nerve, avec une sonde linéaire 6 – 13Mhz (Fig. 17A), dans l’eau, bras en 

supination. 

L’échographie en milieu aquatique a été réalisée à l’aide d’un banc d’examen 

immergé avec 2 barres transversales parallèles permettant aux patients de mettre le 

doigt concerné en position dynamique arquée sans l’aide de l’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 lésé et sur le doigt témoin 

controlatéral selon le même protocole, en coupe longitudinale. 

 

Pour la reproductibilité des mesures intra-patient, les images échographiques 

résultantes des acquisitions des deux doigts d’un même patient ont été superposées à 

l’aide des repères osseux de la première ou de la deuxième phalange selon la poulie 

concernée, grâce 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 même 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 à 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 

l’analyse et 4 patients n’ont pas pu bénéficier de l’examen échographique. Les 

données échographiques exploitables ont représenté 31 patients. 

 

L’analyse a porté sur l’ensemble des mesures effectuées sur les doigts lésés, mais 

les comparaisons entre le doigt lésé et le doigt témoin n’ont pas pris en compte les 

données des patients ayant subi un traumatisme (rupture de poulie complète 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 parallèles. 
C : Mesure de la corde d’arc tendineuse en position arquée dynamique avec la sonde d’échographie. 
D : Mesure de l’espace E au tiers médian de la poulie du doigt traité grâce au logiciel Fiji ©. E = Distance entre 
les tendons fléchisseurs et la corticale palmaire de la première phalange.  
✪:	
  Tendons fléchisseurs	
  
★:	
  Poulie A2	
  
✚:	
  Phalange	
  
v:	
  Axe de la mesure	
  
	
  	
  	
  	
  	
  :	
  Position de la face profonde des tendons fléchisseurs sur doigt témoin	
  (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 à distribution non normale, la présentation a été faite par la 

médiane et l’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 même patient ont été faites par le 

test des rangs de Wilcoxon pour échantillons appariés. Pour les données continues à 

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 même patient ont été faites par le test de student pour 

échantillons appariés 

Les variables qualitatives sont présentées par l’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 critère 

de jugement principal (récupération du niveau d’escalade initial), et éliminer les facteurs 

confondants, une analyse multifactorielle a été́ réalisée. Elle a consisté en une régression 

logistique. Les variables candidates à cette analyse ont été́ sélectionnées à partir des résultats 

des analyses unifactorielles. Le seuil de sélection des variables utiles a été́ volontairement 

choisi à p = 0,20 en raison du manque de puissance statistique prévisible consécutif à la taille 

de l’échantillon considéré. Une méthode de sélection pas à pas descendante, avec possibilité́ 

de réentrée, a été́ utilisée. Le seuil de sortie du modèle a été́ fixé à p = 0,05. Un modèle de 

régression logistique exacte a été́ calculé pour chacune des 2 bornes considérées. Les résultats 

obtenus sont présentés sous la forme d’odds-ratio (OR) et leurs intervalles de confiance à 95 

% (IC 95 %). Un profil de patient « bon répondeurs au traitement » a été calculé à partir de 

l’analyse multifactorielle. 

 

Les analyses statistiques ont été faites grâce 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 âgés de 28 +/- 6 ans en moyenne ont été évalués. 21 (55%) 

étaient compétiteurs et 16 (42%) avaient une pratique professionnelle de l’escalade. Les 

patients avaient une pratique intensive de l’escalade à raison de 4.1 ± 1.6 séances par semaine. 

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

CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT 
Coté dominant lésé : 18                                      (47.4 %) 
Doigt lésé : D2 : 1                                (2.6 %) 

D3 : 13                              (34.2 %) 
D4 : 24                              (63.2 %) 

Poulie (s) lésée (s) : A2 : 27                              (71.1 %) 
A4 : 1                                (2.6 %) 
A3 : 3                                (7.9 %) 
A2 + A3 : 6                       (15.8 %) 
A3 + A4 : 1                       (2.6 %) 

Grade de la lésion : G2 : 2                                (5.3 %) 
G3 : 30                              (78.9 %) 
G4 : 6                                (15.8 %) 

Lieu de l’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 l’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 l’escalade avant traitement et seuls deux patients 

(10%) avaient récupéré leur niveau d’escalade initial sans traitement mais au prix de douleurs 

gênantes. Les patients ont consulté 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:	
  
 

v Performances sportives: 
 
Les patients ont été revus à 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 à l’accident, dans un 

délai moyen de 6.4 +/- 2.8 mois après la reprise de l’escalade. 50 % (15) d’entre eux ont 

amélioré leur niveau d’escalade secondairement. 4 patients n’améliorant pas leur niveau n’ont 

pas repris leur pratique de l’escalade avec la même assiduité. 

 
v 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 complète 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. 

 

Après le traitement, 58.1 % (18) des patients ont montré un espace E non pathologique 

à l’examen échographique en regard de la poulie reconstruite.  

L’espace E échographique a significativement diminué après 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 l’espace E préopératoire et postopératoire sur le doigt traité et différence postopératoire 
avec le doigt témoin. 
 
 

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

v Conséquences fonctionnelles et complications après traitement : 
 

• 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 à 4.6 ± 1.6 en 

moyenne. Le nombre de patients douloureux a été diminué après le traitement. 73.7 % des 

patients n’ont plus présenté de douleur à la prise arquée. 
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• Amplitudes : 
 
5 (20.8 %) patients ont présenté un flessum de l’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 témoin (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 Très bon : 38/38  
 
Tableau 5 : Amplitudes articulaires et score de Buck Gramcko postopératoires. 
 

 

 
 

Fig. 19 : Enroulement global (A) et amplitude globale (B) postopératoires du doigt traité versus doigt témoin.  
a : p = 0.16  
b : p = 0.14 
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L’importance de l’espace E échographique était significativement corrélée à la perte 

d’extension de l’IPP du doigt traité (p = 0.02, Rho = 0.49) (Fig. 20). 

 
 
 

 
 
Fig. 20 : Corrélation entre l’espace E échographique et la perte d’extension de l’IPP du doigt traité (A). Absence 
de flessum (B) lorsque l’espace E est inferieur à 2mm (C). Flessum de l’IPP (D) lorsque l’espace E est supérieur 
à 2mm (E). 
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• 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. 

 

 
 

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 prêts à bénéficier à nouveau de ce type de traitement le cas échéant. 

73.7% (22) des patients ont modifié 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 échec 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 à 6mm en échographie (Fig. 22). 2 

patients ont présenté des douleurs en regard d’une poulie différente de celle reconstruite sur le 

même 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	
  à	
  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 gêne en rapport. 
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v Analyse des facteurs favorisant la récupération des performances 
sportives : 

 
23 critères ont été analysés à la recherche de facteurs favorisant la récupération des 

performances sportives : 

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

FACTEURS ANALYSÉS P VALUE 
Sexe  1 
Professionnel 1 
Compétiteurs 0.11 
Niveau d’escalade avant accident 0.35 
Grade de l’atteinte < 0.01 
Doigt atteint 0.11 
Type de poulie atteinte 0.046 
Rythme de la pratique de l’escalade 0.84 
Type de préhension 0.49 
Mode d’apparition 1 
Syndrome de menace 0.69 
Délai avant consultation 0.84 
Opérateur 0.63 
Délai avant début du traitement inferieur à 3 mois 0.17 
Nombre de séances de kinésithérapie 0.64 
Délai avant début de la kinésithérapie 0.60 
Respect de la durée de port des attelles 1 
Espace E inferieur à 2mm 0.04 
Douleurs persistantes après chirurgie 0.17 
Corde d’arc tendineuse en regard du LADC 0.17 
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 l’analyse multivariée (p > 0.20) sont surlignés en orange. 
 
 
 Les facteurs favorisant la récupération du niveau d’escalade retenus après analyse 

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

 

 

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

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

 
FACTEURS FAVORISANTS LE RETOUR AU 

NIVEAU D’ESCALADE INITIAL 
ODD RATIO IC 95% P VALUE 

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 l’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 l’atteinte, la présence d’un flessum de l’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 PROBABILITÉ 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 à une cohorte similaire de patients ayant 

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

 
2.1. Caractéristiques	
  de	
  la	
  cohorte	
  «	
  traitement	
  conservateur	
  »	
  :	
  

 
Les patients ont été revus à une moyenne de 1.9 (min : 0.79 – max : 4.1) ans de recul. 10 

hommes et 2 femmes âgés de 34 +/- 9.5 ans en moyenne ont été évalués. Aucun patient n’était 

compétiteur et 3 (25%) avaient une pratique professionnelle de l’escalade. Les patients 

avaient une pratique de l’escalade à raison de 2.8 ± 0.5 séances par semaine. 

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

CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT 
Coté dominant lésé : 6                                        (50 %) 
Doigt lésé : D3 : 2                                (16.7 %) 

D4 : 8                                (66.6 %) 
D5 : 2                                (16.7 %) 

Poulie (s) lésée (s) : A2 : 10                              (83.3 %) 
A4 : 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 l’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 l’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 dès le jour de la première 

consultation. 
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10 patients (83%) présentaient une corde d’arc tendineuse clinique franche avant le 

traitement. Le diagnostic de rupture complète 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 à 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 à l’accident, 

dans un délai moyen de 6.9 +/- 5.4 mois après la reprise de l’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 l’escalade avec la même assiduité. 

 

L’espace E échographique a été significativement diminué après 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 prêts à bénéficié à nouveau de ce type de traitement le cas échéant. 50% 

(6) des patients ont modifié 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. 
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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 l’un 

des deux traitements (Tableau 11). 

 
	
  

 Traitement 
conservateur 

 Traitement 
chirurgical 

Comparaison 
chirurgie /  traitement 
orthopédique (p value) 

Retour au niveau d’escalade 8 (66.7%) cas  30 (79%) cas P = 0.63 
Délai 6.9 +/- 5.4 mois  6.4 +/- 2.78 mois P = 0.15 
Espace E pathologique 5 (41.7%) cas  18 (58.1%) cas P = 1.00 
Espace E post traitement (mm) 1.73 (1.41 – 2.81)  1.75 (1.34 – 2.6) P = 0.84 
Différence d’espace E pré et post 
traitement 

 
2.13 +/- 0.9 

 
P = 0.03 

 
2 +/- 1.6 

 
P = 0.82 

Différence d’espace E post 
traitement avec le doigt témoin 
(mm) 

 
1.3 +/- 1 

 
P = 0.03 

 
0.96 +/- 1 

 
P = 0.39 

Douleurs 8.3% (1cas)  26.3% (10 cas) P = 0.36 
Perte d’extension IPP : 1 cas  IPP : 5 cas P = 0.70 
Enroulement global du doigt en 
comparaison au témoin 

 
99.3 % +/-3.3 

 
P = 0.93 

 
98.1 % +/-3.5 

 
P = 0.10 

Amplitude globale du doigt en 
comparaison au témoin 

 
99.1 % +/- 5.3 

 
P = 0.70 

 
97.2 % +/- 6.1 

 
P = 0.48 

Pince digito-palmaire (Grip 
strength) 

 
97.2 % +/-14.7 

 
P = 0.66 

 
99.8 % +/-11.8 

 
P = 0.32 

Pince termino-terminale en 
position arquée (Tip pinch) 

 
98.5 % +/- 20 

 
P = 0.83 

 
101.7 % +/- 10.3 

 
P = 0.32 

Récidive 0  2 P = 1.00 
 
Tableau 11 : Comparaison des groupes « traitement chirurgical » et « traitement orthopédique ». 
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DISCUSSION	
  :	
  
 

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

la majorité des patients, sans être constante. 

 

Nous avons choisi la récupération du niveau d’escalade antérieur comme critère de 

jugement principal, car c’est le critère le plus pertinent cliniquement, contrairement à la 

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

 

L’évaluation échographique en milieu aquatique a eu l’avantage d’offrir une meilleure 

qualité d’image. De plus, l’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 

l’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 été récupérées à l’aide des dossiers 

médicaux, et nous nous ne savons pas si les mesures ont été faites au tiers médian de la 

poulie. 

De la même façon, nous avons exclus les mesures concernant les poulies A3. Une valeur de 

l’espace E supérieur à 3.5 mm est considérée comme pathologique (17,21,28). Cependant, la 

poulie A3 étant mobile, la mesure de l’espace E s’est montrée très dépendante du degré de 

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

 

Nous n’avons pas retenu l’examen clinique comme critère d’évaluation, car il n’a pas 

été jugé 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 l’effet du coté dominant comme l’a fait Schöffl (25). 

 

De façon similaire à 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 à 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 après l’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 lésions chez les grimpeurs est due 

à l’émergence récente des salles d’escalade. En effet, 55% des lésions avaient lieu sur des 

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

 

 
 

Fig. 23 : Structures artificielle d’escalade. 
 

Tout comme Schöffl (25), nous ne pouvons pas mettre en cause le manque 

d’échauffement puisque seuls 40% des patients ne s’étaient pas échauffés avant l’accident, ce 

qui va à l’encontre de Gabl (32) qui recommande l’échauffement et les étirements avant la 

pratique de l’escalade. 

 

 

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

récupération du niveau d’escalade. En effet, en l’absence de ces deux critères, les grimpeurs 
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n’ont eu qu’une probabilité faible de récupérer leurs performances sportives de l’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 l’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 

incomplète 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 à 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 lié à une 

détente du greffon au cours du temps. Cette détente a pu être 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’exerçant sur les poulies reconstruites. La 

position optimale du greffon A2 est située à une distance du centre de rotation de l’IPP égale 

à 0,37 fois la longueur de la première phalange. La position optimale du greffon A4 est située 

à une distance du centre de rotation de l’IPP égale à 0,34 fois la longueur de la deuxième 

phalange. Si les deux poulies sont reconstruites, le positionnement idéal des deux greffons se 

trouve le plus proche possible du centre de rotation de l’IPP (34) (Fig. 24). 

 

 
 
Fig. 24 : Forces agissant sur les poulies A2 et A4 en fonction de la distance de la poulie A2 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 à l’accident, seul un n’a pas récupéré son niveau d’escalade 

antérieur après l’intervention alors que la corde d’arc a été corrigée. Ce patient n’était pas 

compétiteur, et a été opéré 6.5 mois après son accident. En revanche, le deuxième patient qui 

était compétiteur, a pu récupérer son niveau malgré une intervention 8 mois après l’accident 

et une absence totale de correction de la corde d’arc tendineuse. 

Il est probable qu’un greffon, même lâche, mais mécaniquement compétant, permette de 

maintenir les tendons fléchisseurs suffisamment proches du squelette digital pour la pratique 

de l’escalade à haut niveau. 

 

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

mais n’a entrainé aucune perte de force. 

 

La perte d’extension de l’IPP a montré une corrélation avec la valeur de l’espace E. 

Nous expliquons ce phénomène par un déséquilibre de la balance fléchisseur extenseur. En 

effet, une greffon trop lâche 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 complète 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’exerçant sur les fléchisseurs. Ce déséquilibre de force entre fléchisseurs et extenseurs a pu 

être en cause dans l’apparition d’un léger flessum de l’IPP. Les tensions cutanées et 

l’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 l’IPP 

n’a été que faiblement corrélée à la valeur de l’espace E, en accord avec la faible valeur du 

facteur Rho. Enfin, ni la présence de flessum de l’IPP ni l’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, l’augmentation des amplitudes et de la force (33,37)  et la 

satisfaction des patients (36) avec la même technique opératoire. 
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Les deux patients présentant un échec n’ont pas été considéré comme des récidives en 

raison de l’absence d’intégration du greffon dès la période post-opératoire précoce, avec une 

corde d’arc tendineuse n’ayant été corrigée à aucun moment.   

10 patients ont présenté une corde d’arc des tendons extenseurs en regard du LADC mais 

seulement 2 patients étaient gênés, 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 5e doigt, enroulé autour de la phalange. Weilbey et Kleinert (39) préfèrent fixer le 

greffon tendineux en le suturant aux berges restantes de la poulie. Enfin, Karev (40) utilise la 

plaque palmaire de l’articulation inter-phalangienne proximale, en cas de rupture des tendons 

fléchisseurs associée. 

	
  

	
  
	
  

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 étude sont moins bons que ceux de Schöffl (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 après 1 an et la 

récupération d’une force normale après 3 à 6 mois, malgré une diminution d’amplitude 

significative de l’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 récupèrent 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 à ces résultats en raison du manque de puissance de 

l’étude. L’effectif du groupe « traitement conservateur » a été faible. En effet, la majorité des 

patients répondant aux critères 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 l’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 l’efficacité de la chirurgie en terme de performance sportive, nous 

recommandons de cibler d’avantage les indications.  

La chirurgie est à réserver aux patients compétiteurs quelque soit le délai pour intervenir. Les 

patients non compétiteurs devrons être opérés dans les trois mois suivant l’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 l’éviction de toute flexion contrariée du doigt 

pendant les 3 mois de rééducation et une reprise de l’escalade 3 mois après l’intervention de 

façon douce et progressive (36), mais contrairement à 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). 

 

 
 

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 être 

constante. La chirurgie a montré une correction de la corde d’arc tendineuse qui reste 

cependant incomplète et inconstante.  

La pratique en compétition et le délai avant l’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 être opéré dans les trois mois suivant l’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 à 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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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 : millimètres 

Mhz : mégahertz 

p : p value 

OR : odd ratio 

IC 95% : intervalle de confiance à 95 pourcent 

% : pourcentage 

+/- : plus ou moins 

Rho : Coefficient de corrélation de Person 
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