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Une pathol ogie spécifique du grimpeur:
Leslésons de poulies digitales des fléchisseurs

Résumeé

L’escalade moderne, de par les contraintes qu'elle génére au
niveau des chaines digitales, engendre une pathologie micro-trau-
matique de surcharge spécifique souvent méconnue: la rupture de
poulies des fléchisseurs. Sur le plan diagnostique, un claguement
nettement audible lors de I’ accident, une douleur et un gonflement
au niveau de labase de la premiére phalange doivent faire évoquer
larupture de poulie. L’ inspection rechercheraune corde d’arc lors
delaflexion digitale contrariée, signant une rupture compléte. En
cas de doute un scanner comparatif de profil en position arquée sur
le doigt suspect et son homologue controlatéral devra étre pro-
grammé.

Les ruptures partielles imposent |e repos et une protection par le
port d'une bague rigide pendant 45 jours. La rupture compléte
impose quant a elle une reconstruction chirurgicale. Lareprise de
I"escalade n’est autorisée qu’a partir du troisiéme voir quatriéme
mois. Dans notre expérience, la reconstruction d' une poulie rom-
pue ou sacicatrisation protégée sont le meilleur gage de réussite et
ont permisaux grimpeurs de reprendre leur pratique aun niveau au
moins égal acelui du moment de I’ accident dans 9 cas sur 10.

Summary

Elite rock climbers present a specific pathology: the digital pulley
disruption which can often be missed. Diagnosis should be evoked
upon aclear audible rupture, local pain and swelling of the base of
thefirst phalange. Clinical examination will search for abowstring
tendon during opposed digital flexion which is pathognomonic of
complete rupture. In case of doubt, a C.T. Scan of the finger, in an
arched position and comparison with the controlateral identical
finger, may help in diagnosis.

Partial rupturesrequirerest, and digital protection by arigid finger
ring splint for 45 days. Complete ruptures require surgical recon-
struction.

In both cases, a 3 or 4 months delay should be respected before
starting sporting activities. In our experience, following the above
guidelines, has allowed the climbers to restart their activities at a
level at least equivalent to that before the accident, in 9 out of
10 cases.
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Introduction

L’escalade moderne, de par les contraintes qu'elle génére au
niveau des chaines digitales, engendre une pathol ogie micro-trau-
matique de surcharge spécifique, souvent méconnue: la rupture de
poulies des fléchisseurs.

Parmi les trois positions de préhension de base, «tendue»,
«arquée» ou «en crochet», la position dite «arquée» est la plus
génératrice d accident au niveau des poulies des fléchisseurs. Dans
cette position, les tensions sont extrémes sur le canal digital et
particulierement sur la poulie A2 expliquant que celle-ci soit
naturellement le site privilégié des ruptures et distension lors de
mises en charge violentes.

Sur le plan diagnostique, un claguement nettement audible lors
del’accident, une douleur et un gonflement au niveau delabase de
la premiere phalange doivent faire évoquer la rupture de poulie.
L’ inspection rechercheraune corde d’ arc lorsdelaflexion digitale
contrariée, signant une rupture compléte. En cas de doute un
scanner comparatif de profil en position arquée sur e doigt suspect
et controlatéral devra étre programmeé.

Sur le plan thérapeutique, les ruptures partielles imposent le
repos et une protection par le port d une bague rigide pendant
45 jours. La rupture compléte impose quant a elle une reconstruc-
tion chirurgicale. La reprise de I’escalade n'est autorisée qu'a
partir du troisiéme voir quatriéme mois.

L’ évolution spontanée de ces | ésions de poulie n’ entraine pas de
déficience importante retentissant dans la vie quotidienne, mais
peut par contre compromettre aisément une carriéere sportive chez

le grimpeur de haut niveau. Dans notre expérience, la reconstruc-
tion d'une poulie rompue ou sa cicatrisation protégée sont le
meilleur gage de réussite et ont permis aux grimpeurs de reprendre
leur pratique & un niveau au moins égal a celui du moment de
I"accident dans 9 cas sur 10.

1. Rappel anatomique et biomécanique de I'appareil
fléchisseur

L es tendons fléchisseurs profonds et superficiels des doigts longs

Les tendons superficiels et profonds des doigts sont issus de
muscles situés dans la loge antérieure de I’ avant-bras. Le muscle
fléchisseur superficiel s'insere en proximal au niveau de I’ épi-
condyle médial et le muscle fléchisseur profond au niveau du tiers
supérieur de I’ulna, sur la membrane interosseuse anté-brachiale
et la face antéro-médiale du radius au-dessous de la tubérosité
biccipitale.

Des différentes fibres musculaires de ces deux muscles, se
détachent quatre tendons fléchisseurs profonds et quatre tendons
fléchisseurs superficiels destinés aux quatre doigtslongs. Aprésun
passage au sein du canal carpien chague tendon se place alaface
antérieure des phalanges dans un canal ostéo-fibreux. En regard de
la phalange proximale le tendon fléchisseur profond passe entre
les deux hémi-tendons du fléchisseur superficiel qui s'insérent ala
base de la phalange intermédiaire. Le tendon fléchisseur profond
setermine alaface palmaire et au niveau de labase de la phalange
distale.
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Le muscle fléchisseur superficiel des doigts est innervé par une
branche collatérale du nerf médian. Son action est de fléchir la
deuxieme phalange sur la premiére et, par entrainement, la pre-
miére phalange sur le métacarpien. Le muscle fléchisseur profond
des doigts est innervé pour ses deux chefs latéraux par le nerf
meédian, et pour les deux chefs médiaux par le nerf ulnaire. De par
son action, le fléchisseur profond assure la flexion isolée de la
troisieme phalange et, par entrainement celle de ladeuxieme et de
la premiere phalange.

Les poulies digitales

L es poulies maintiennent en permanence |es tendons au contact du
sguel ette de maniere a éviter le phénomene de corde d arc lors de
la flexion du doigt. Elles correspondent & des bandes de tissu
fibreux, d’ épaisseur, de largeur et de configuration variables, ren-
forcant la gaine synoviale. D’ aprés Doyle, I’on distingue cing
poulies annulaires et trois poulies cruciformes, auxquelles
s'gjoutent les deux poulies proximales que représentent |’apo-
névrose palmaire superficielle et le ligament annulaire antérieur
du carpe (Schéma 1).

Schéma 1: Les pouliesA1 aA5et C1aC3

Les poulies Al et A2 se situent a la face antérieure de I’ arti-
culation métacarpo-phalangienne et de la partie proximale de la
premiére phalange P1, la poulie A3 alaface antérieure de I’inter-
phalangienne proximale et la poulie A4 a la partie moyenne de la
phalange intermédiaire P2. Les poulies cruciformes sont obliques
d'un bord a I'autre de la phalange. L'on distingue la poulie C1
alaface antérieure de la diaphyse de P1, la poulie C2 ala partie
proximale de P2 et C3 &la partie distale de P2.

Sur le plan biomécanique, le role essentiel des poulies digitales
est d' éviter |e décollement des tendons fléchisseurs du plan osseux
sous-jacent au moment de leur mise en tension, améliorant ainsi
leur rendement mécanique. Ce réle est assuré essentiellement par
les poulies A2 et A4 qui, beaucoup plus rigides et résistantes que
les autres, impriment un véritable changement de direction aux
tendons fléchisseurs lors de la flexion du doigt et leur évitent a
elles seulesde seluxer en avant. Au contraire, lespouliesA3 et C1,
beaucoup plus élastiques, leur permettent de s' éloigner del’ axe de
rotation de I'l PP et d’augmenter ainsi leur angle d’ attaque et par
14 leur efficacité.

Sur le plan expérimental, Tubiana a démontré que la section
compléte des poulies A2 et A3 ne permet plus la flexion compléete
du doigt. En cas de résection des poulies A1, A2, et A3 le déficit
est encore plus marqué (Schéma 2).

Ainsi les conséquences biomécaniques essentielles des ruptures
de poulie sont une perte de force en flexion du doigt et une
possible incapacité de flexion compléte du doigt.

Schéma 2:
Enroulement digital en fonction de la section de différentes poulies

2. Contraintes et prise de préhension spécifiques a
I'escalade: Physiopathologie de la rupture de poulie

L’ escalade sollicite fortement le membre supérieur, et tout particu-
lierement les doigts. La position des doigts dite «arquée» (légere
flexion de I' articul ation métacarpo-phalangienne, flexion a90° de
I’inter-phalangienne proximale, extension de I’ inter-phalangienne
distale) permet au grimpeur de s agripper ade toutes petites prises,
parfois de I’ ordre de quelques millimétres (Photo et Schéma 3).

Expérimentalement, Marco a démontré en 1998, qu’en position
arquée, laforce d’ arrachement nécessaire alarupture de la poulie
A2 était de 241 N, et 250 N sur la poulie A4. Comparativement,
la force résistante appliquée sur le doigt d’'un homme de 70 kg
suspendu en position arquée approche les 450 Newtons.

Ainsi, en position arquée, les forces d’ arrachement exercées par
les tendons fléchisseurs sont concentrées sur la portion distale de
la poulie A2, et peuvent entrainer une déchirure lors de sollicita-
tions trop importantes. En position tendue avec flexion marquée
de I'lPD, I'action exercée par la partie terminale du FCP sur la
berge distale de A4, peut étre al’ origine d’ une rupture de lapoulie
A4 (Photo et Schéma 4).

Pogiiion mropude

Photo et Schéma 3

Pogtior fendae

Photo et Schéma 4

3. Diagnostic des lésions de poulie

Diagnostic clinique

La rupture d’une poulie digitale est un accident aigu qui survient
trés brutalement. Le tableau le plus typique associe craguement,
douleur et gonflement de P1.

L e craquement est tres fortement évocateur de rupture de poulie.
C'est un claquement clairement audible, souvent entendu par
I’ entourage (par I’ assureur a quelques métres au pied de la voie,
par les autres grimpeurs dans le méme local, par le public aux
premiers rangs lors des compétitions). Il est retrouvé dans 80%
descas.

La douleur initidle est modérée ou nulle au tout début, et
n'apparait que de fagon retardée, au repos. Ce n'est souvent
qu’ apres quelques minutes, voire quelques heures que la douleur
sintensifie vraiment. Il arrive cependant aussi que les grimpeurs
décrivent une douleur initiale trés vive, «en éclair».

Ladouleur siege, en régle, au niveau de la base de P1 ou sur ses
faces latérales, avec une irradiation plut6t ascendante vers I’ IPP,
ou la deuxiéme phalange. Elle n'irradie presque jamais vers la
paume de lamain et exceptionnellement vers |’ avant-bras. En cas
de rupture de la poulie A4, la douleur siége sur P2.

Le gonflement est souvent tardif (quelques heures) et siege au
niveau de laface palmaire de P1 en casderupturede A2, delaface
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palmaire de P2 en casderupture deA4. 11 est loin d’ étre constant et
ne dure le plus souvent que quelques jours. D’importance modé-
rée, il peut tout a fait passer inapercu. Il peut éventuellement
s accompagner d'une ecchymose (rare) qui ne dure que quelques
jours elle aussi.

Ces trois signes cliniques s accompagnent d'un degré d'im-
potence fonctionnelle variable. La plupart du temps, la reprise
immeédiate de I’escalade est impossible. Le grimpeur arréte de
grimper parce qu'il «ne tient plus les prises», soit a cause de la
douleur, soit parce qu’il alasensation de «ne plus avoir de force».
Dans les activités de la vie quotidienne, le sportif peut étre tres
peu géné, puisqu'il utilise les autres doigts pour effectuer les
gestes de lavie courante.

L’ examen clinique recherchera par |"inspection un gonflement
siégeant en regard de la premiéere phalange dans la majorité des
cas. L'inspection devra surtout s attacher a rechercher une saillie
des tendons fléchisseurs réalisant le signe delacorde d’ arc lors de
laflexion active du doigt. Ce signe fondamental est pathognomo-
nique d’'une rupture de poulie compléte. Le reste de |’examen
évaluera la mobilité passive des articulations inter-phalangiennes
distales et proximales, une laxité éventuelle en valgus ou en varus
del’IPP, orientant vers de possibles diagnostics différentiels.

La corde d'arc correspond a la luxation antérieure des tendons
fléchisseurs, qui, au moment de la flexion active des doigts, ne
sont plus plagués & I'os par la poulie 1ésée. Evidente lorsque la
rupture est massive, €lle peut étre difficilement mise en évidence
dans les formes moins séveres. La recherche de la corde d'arc
s effectue de maniére comparative avec le doigt opposé en faisant
varier les angles d'inclinaison du doigt par rapport au plan de la
main. La flexion du doigt doit se faire contre résistance modérée
gue I’ examinateur applique au niveau de la pulpe du doigt.

En pratique, la présence d’ un décollement clinique affirme une
rupture a priori compléete de la poulie. L' absence de décolle-
ment clinique ne permet pas d’ éliminer une rupture, qu’elle soit
compléte ou bien partielle, et nécessite la réalisation d’ examens
complémentaires.

Examens complémentaires

Les radiographies standards ou |’ échographie n’ apportent rien au
diagnostic de rupture de poulie a la phase aigué. Leur seul intérét
réside dans I’éimination d' une lésion osseuse traumatique, ou
d’ une pathologie sous-jacente révélée par I’ accident.

L'IRM exige une antenne particuliére, et effectuée en flexion
active contre résistance, permet au méme titre que le scanner, de
distinguer rupturetotale et partielle. Lacollaboration du patient est
essentielle puisgue celui-ci doit tenir la position durant tout le
temps de la réalisation de la séquence (30 sec a 2 minutes).

L’examen roi reste la tomodensitométrie (Scanner), réalisée en
coupe de 1.5 mm d’ épaisseur avec un filtre «parties molles», en

Aspect TDM: Doigt sain.
Le FCP est au contact de
P2.

Aspect TDM: Rupture
poulie A2 compl éte.

On retrouve un espace
net entre le FCP et P2.

effectuant des coupes sagittales en position arquée contre résis-
tance. L’examen est réalisé de fagon comparative avec le méme
doigt de la main opposée, un écart physiol ogique pouvant exister
entre tendons fléchisseurs et phalanges. Comme le décrivent
Le Viet et Rousselin, on observe en cas de rupture compl ete une
modification de la courbe des tendons fléchisseurs qui prennent
«lacorde d’ arc». Cette anomalie est accentuée par laréalisation de
coupe en flexion du doigt contre résistance. Les tendons fléchis-
seurs s écartent de P1 quand A2 est rompue, de P2 quand A4 est
rompue. La corrélation entre les images obtenues et les dégéts
anatomiques constatés en per-opératoire dans les deux cas opérés
par cet auteur a été parfaite.

4. Prise en charge thérapeutique

Deux options sont a distinguer: un traitement conservateur en cas
derupture partielle, ou un traitement chirurgical lorsque larupture
est compléte.

L a décision thérapeutique découle de la présence ou non d’ une
corde d'arc a I’examen clinique ou au bilan TDM (cf. Organi-
gramme décisionnel selon Moutet).

iy Thermpeatiqes

HA Tl

Organigramme décisionnel selon Moutet

Traitement conservateur

Pour les ruptures partielles de poulie, nous proposons un repos
sportif complet, associé au port d’ une bague pendant 6 semaines,
éventuellement associée a uneimmobilisation partielleinitiale par
syndactylie. Le port d’'une bague ne modifie pas la course des
tendons. L’effet bénéfique décrit par |I'ensemble des grimpeurs
parait lié a un rappel proprioceptif, voire a une action antalgique
par compression d’ un nodule ou réduction de Iésions exsudatives
delagaine (cf. Photo 5).

Au moment de lareprise de I’ escalade, les mesures préventives
telles que hydratation, étirement, échauffement sont essentielles
(cf. Photo 6).

Photo 5: Traitement
conservateur: Bague de
protection en place pour
6 semaines

Photo 6: Mesure préven-
tive essentielle:
Etirement, avant toute
sollicitation mécanique
importante
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Traitement chirurgical: La plastie de ligament annulaire dorsal
du carpe

En cas de rupture compl éte, laluxation antérieure des tendonslors
de mouvements de flexion du doigt empéche le contact entre les
bergesdelarupture et retarde une possibl e cicatrisation. De plusla
poulie rompue peut éventuellement s'incarcérer entre la phalange
et letendon. Lareconstruction chirurgical e est donc proposée pour
les poulies A2 et A4, dont on a vu I’importance dans |la force de
grasp et dans I’ obtention d’une flexion active compléte du doigt.

Nous proposons une reconstruction par une plastie autol ogue de
rétinaculum dorsal des extenseurs. L’intervention chirurgicale est
menée sous anesthésie loco-régionale, en ambulatoire. L' explo-
ration permet avant tout de faire un bilan des Iésions du canal
digital, et de préciser I’ étendue de larupture de poulie. Puis, aprés
excision de la zone cicatricielle, un greffon de ligament annu-
laire dorsal du carpe prélevé par une seconde incision au dos du
poignet, est appliqué face palmaire du canal digital. La tension
delaplastie est vérifiée en per-opératoire en réalisant une flexion
du doigt par traction sur les tendons fléchisseurs (cf. Photos 7-10).

Photo 7: Confirmation
per-opératoire de la rupture
compléte de la poulie A2

Photo 8: Prélévement de la
plastie autologue de rétina-
culum dorsal

Photo 9: Suture du greffon en
lieu et place de la poulie A2

Photo 10: Néo-poulie en place

Larééducation post-opératoire a pour but de récupérer un doigt
indolore et fonctionnel, tout en répondant si possible aux exi-
gences sportives souvent élevées du grimpeur opéré. Lacicatrisa-
tion de la «néo-poulie» nécessite environ six semaines de repos et
dicte les délais de la rééducation.

Les tendons fléchisseurs doivent coulisser librement sous la
poulie reconstruite, sans adhérence, et doivent récupérer une
course normale. L’ enraidissement des petites arti cul ations du doigt
opéré doit étre évité. Enfin, il faut que le grimpeur puisse re-
prendre peu & peu un entrainement réfléchi sous contrdle de
I" équipe de rééducation, afin de récupérer son niveau antérieur.
Laencore, les mesures secondaires de prévention telles que hydra-
tation, étirements et échauffement préalable, doivent étre appli-
quées avant toute sollicitation mécanique importante.

5. Conclusion

L’escalade est une activité sportive récente, en plein essor, ou le
membre supérieur, en particulier I’ appareil fléchisseur des doigts
est fortement sollicité.

La rupture de poulie digitale est une pathologie fréguente chez
le grimpeur de haut niveau. Le diagnostic, qui suppose une bonne
connaissance de I’ anatomie et de la physiopathologie, pourra étre
porté par le médecin de Médecine Physique et Réadaptation, le
médecin du Sport, voire le chirurgien.

Le diagnostic, essentiellement clinique, est aisément confirmé
et précisé par les examens d'imagerie moderne.

La prise en charge thérapeutique nécessaire, qu’ elle soit conser-
vative ou chirurgicale permet au prix de pres de trois mois de
rééducation et d arrét sportif, d’ obtenir un résultat trés satisfaisant,
avec dans notre expérience une reprise de I’ escalade a un niveau
au moins égal a celui du moment de I’ accident dans 9 cas sur 10.

Adresse pour |la correspondance:

Service de Chirurgie de la Main et des Brilés, Pr F. Moutet,
Hépital A. Michallon, BP 217, C.H.U. de Grenoble,
38043 Grenoble Cedex 09, France
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