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INTRODUCTION

La pratique de I'escalade a connu un important ld@pement depuis une trentaine d’année
lors de la naissance de l'escalade moderne dansrieées septante. Cet engouement
s’explique par plusieurs facteurs comme, par exemalmultiplication des espaces réserves a
la pratique de ce sport, mais aussi la médiatisatie certains exploits réalisés par des
grimpeurs mythiques (comme Patrick Edlinger ou iBlatrBerhault) ou encore la
sensibilisation a I'escalade par les « falaisedegce. En France, en 2004, c’est plus d’un
million de personnes qui se disaient grimper deorfageguliere ou occasionnelle sur des
supports tel que le pan, la falaise ou le Bloc.

Cette pratique sportive n'a cessé d’évoluer, eftaeace a l'utilisation de nouveaux matériels
et aux prouesses techniques de ces sportifs queotssd’une difficulté extréme ont pu étre
réussies. Lors de la réalisation de ces voiestitepgur utilise deux positions de préhension
de base : les prises « tendues » et « arquéesGette derniére, qui est la plus employée, est

également la plus traumatisante pour le grimpeur.

La pratigue de l'escalade génére des contraingss itnportantes au niveau des membres
supérieurs', en particulier au niveau de I'appareil fléchissdas doigts. En effet, 41% des
pathologies du grimpeur confirmé concernent cetteeZz. Ces contraintes peuvent alors
engendrer des pathologies de surcharge de typeo nn@umatique, souvent meéconnues.
L’'unes d’entre elles est spécifique a la pratiged’'@scalade : les ruptures de poulies digitales

au niveau des tendons fléchissélurs.

1'S. LELARDOUX, J.W. LOUBRIAT. « L'escalade sporiv», Kinésithérapie scientifiqgu¥/ol. 58, p. 10-13
(20086).

2 N. BARTON. « Sports injuries of the hand and wristBritish journal of sports medicin®ol. 31, p. 194
(1997).

3a. JOSEPHSEN, S. SHINNEMAN, J. TAMAYO-SARVER, K. SBPHSEN, D. BOULWARE, M. HUNT,
H. PHAM. « Injuries in bouldering : a prospectitady. », Vol.18, p. 376 (2007).

* G. JONES, A. ASGHAR, D. LLEWELLYN. « The epidemialy of rock-climbing injuries. », British journal
of sports medicinevol. 42, p. 777 (2008).

® V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER. « Pulley injuries inck climbers. »,_ Wilderness and Environmental
Medicine.Vol 14, p.95 (2003).

® D. VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulie chez le
grimpeur. », Chirurgie de la maivol. 23, p. 246 (2004).




Les poulies digitales sont d’étroites bandes dausidibreux situées transversalement a I'axe
de la phalange. Au niveau des doigts longs, on mén® cing poulies annulaires (de Al a

Ab5) et quatre poulies cruciformes (de C1 a C4).

Une rupture de ces poulies peut arriver lors danément intensif, lorsque le grimpeur

effectue des mouvements répétitifs et qu’il espesition arquée. Il en découle une perte de

force et de mobilité ; le grimpeur doit immédiaternarréter son activité.

L’objectif de ce mémoire est d’exposer une visitwbgle des ruptures de poulies.

C’est au travers de la littérature récente que réudierons les différents aspects de cette
pathologie. Tout d’abord I'aspect biomécanique daqgsiel nous présenterons les différents
facteurs susceptibles d’engendrer ces rupturess Waspect thérapeutigue ou nous

développerons le diagnostic clinique, les techrsqlienagerie médicale et tous les examens
susceptibles d’affirmer ou non la présence d'umeune. Enfin, les traitements chirurgicaux,

conservateurs et kinésithérapeutiques proposégraugpeurs blessés concluront ce travail.



1. PRESENTATION DE L'ESCALADE

1.1. L’alpinisme

L’alpinisme débute au £8° siécle avec la premiére ascension du Mont Bland z$6. A
cette période, le but de ces expéditions étaibgudcientifique et géologique.

C'est & la fin du 18"siécle que I'alpinisme sportif débute réellementc le développement
de nouveau matériel tel que pitons et mousquetaiamment en Allemagne ou les premiers
exploits en falaise voient le jour en 1897.

En réalité, I'escalade a longtemps été considér@@mne une pratique secondaire a
l'alpinisme. Ce n’est que dans les années 70 @sedlade, en tant que pratique sportive a
part entiére, connait un réel essor. C’est la aas de I'escalade moderne.

Elle est maintenant bien développée et recouvraiglus pratiques différentes : de I'escalade
en falaise a I'escalade en bloc en passant paralgpe de compétition, I'escalade compte

aujourd’hui un grand nombre d’adeptes.

1.2. L'escalade moderne

1.2.1. Les terrains de jeuix

1.2.1.1. Structure artificielle d’escalade (SAE)

Une SAE est un support grimpable dont 'aménagempentet une pratique de I'escalade en
toute sécurité et pendant toutes les périodesatmée. Généralement, elle est construite a
lintérieur d’'un équipement sportif existant tel'go gymnase. La majorité des SAE est
constituée de panneaux résinés sur lesquels s@dsfides prises amovibles, elles aussi en

résine.

" http://www.ffme.fr/. Consulté le 02/02/2009.
8 J.P. VERDIERESscalade : s'initier et progressed. Amphora sport, 2004 ; p. 80



Il existe deux types de SAE :

- Une SAE sans points d’assurage, appelé « pandépessant pas une hauteur de 4,50
metres. La pratique se fait sans corde, le grimp&ast donc pas assuré et, en cas de
chute, peut tomber de toute la hauteur qu’il aigfags coussins de réception (« crash
pad ») amortissent la chute.

Figure 1 : SAE sans points d'assurage (pg’

- Une SAE avec points d’assurage qui se pratiguedssr murs plus hauts et qui

s’apparente a la pratique sur falaise.

Figure 2 : escalade sur mur (SAE avec points d'assage) *°

*http://www.ffcam.fr/tzr/scripts/resizer.php?filenariT 027/image/30/2¢/48jlgp4 775t1&mime=image%2Fjpeg&
geometry=450x300%3E. Consulté le 12/02/2009.

10 http://www.agripp.be/produits/murs-escalade/rafees/. Consulté le 23/02/2009.



Les SAE ont pris un essor important dans les an8@ext c’est au début des années 90 que

des salles dédiées uniquement a I'escalade vame miains les grandes agglomérations.

1.2.1.2. Escalade en blég‘,

Le bloc ou bouldering en anglais est un type d’lesisaqui se pratique a une faible hauteur et
sans assurage. Si la hauteur du bloc est assertamigopour entrainer des traumatismes lors
de la chute, les athletes doivent pouvoir tomberdas matelas au sol sans danger. Cette
pratique de I'escalade se fait, & I'extérieur, des blocs de rocher et également en salle sur
des structures synthétiques (SAE sans points dags)

Un circuit de compétitions internationales et nadiles de bloc existe depuis quelques années.

Figure 3 : escalade en blot?

1.2.1.3. Escalade en falaise

L'escalade en falaise se pratique sur des voiesitatles quelques dizaines de métres a des
voies de plus de trois cents métres. Le grimpeltr alors gravir la voie en se servant au
mieux du relief dont il dispose. Il est assuré Ipanaut (moulinette) ou par le bas (grimper en
téte). L'escalade en falaise est la discipline phde ce sport puisqu’elle allie puissance,

technicité, observation et contact avec la nature.

Hhttp://lwww.saccas.ch/fileadmin/pdf/LeistungsspgutBklettern/Pressetexte/Communique_de_presse_SCC_G
rindelwald_08_annonce.pdf Consulté le 23/02/2009.

12 A, LEJONCOUR. «Pathologies des doigts liées a la pratique de I'edade chez des grimpeurs de haut
niveau. », Mémoire de fin d’études présenté en vue dedition du dipléme de licencié en kinésithérapie et
réadaptation (2006))niversité Catholique de Louvain. p. 18.



Figure 4 : escalade en falais¥

1.2.2. Les différentes cotations

« La cotation d’'une voie représente la difficulttaaéaliser en escalade libre (sans points de
repos ou d'aides artificiels) dans sa totalité.dgue la voie comporte plusieurs longueurs,
une cotation est donnée pour chacune des longuetirs.

lls existent plusieurs cotations des voies selerplgys. Bien qu’une cotation internationale ait
été mise en place par I'Union Internationale deso&mtions d’Alpinisme (UIAA), chaque
pays préfére garder sa propre cotation traditidenel

Une voie est évaluée selon de nombreux criteresnersa hauteur, ses différentes
inclinaisons, I'enchainement des prises, son adbéreu encore son homogeénéité. Tous ces
critéres sont cependant subjectifs et les cotatilmssvoies sont encore des sujets de débats.
Les caractéristiques morphologiques d’'un grimpaotamment sa taille, peuvent constituer
un atout a la réalisation d’'une voie ou, au cordtdui étre défavorable : deux grimpeurs ne

sont pas égaux devant la méme voie.

13 http://www.bonnegrimpe.com/photos/escalade.jpgisDtié le 23/02/2009.
14 http://www.staps.uhp-nancy.friescalade/cotatiossakade.pdf. Consulté le 25/02/2009



Figure 5 : différents types de cotations®

La cotation francaise s’étend du niveau trois asau neuf avec une difficulté croissante. Il
existe des sous-niveaux constitués d’'une lettigiLet signe « + » ou « - ». La cotation « a »
étant plus facile que la cotation « b » et la ¢otak - » plus facile que la cotation « + ». Une
voie cotée 6a+ est donc plus facile qu’une voiée@b

Toutes ces cotations doivent se réadapter selamveaux de voies franchies et des cotations
de niveaux supérieurs doivent sans cesse étrescegedur et a mesure que les grimpeurs
progressent. Ainsi, la cotation francaise 9a+,mjest pas présente dans ce tableau, a due étre

créée en 2001.

1.2.3. L'escalade de compétition

C’est en 1986 que I'escalade de compétition estlreé€&édération Francaise de la Montagne
et de I'Escalade’® (FFME, 2008) ainsi que I'Union Internationale déssociations
d’Alpinisme *” (UIAA, 2004) ont répertorié trois catégories dengatitions : la compétition
de difficulté, la compétition de bloc et la comfiéti de vitesse.

15 http://www.staps.uhp-nancy.fr/escalade/cotatiossakade.pdf. Consulté le 27/02/2009.
18 http://www.ffme. fritexte/ffme/escalade-jeu.pdf. i@uilté le 01/03/2009.
7 http://www.ffme.friescalade/telechargement/iccdtawok.pdf. Consulté le 01/03/2009.



1.2.3.1. Compétition de difficulté

Selon le réglement officiel de la Fédération Frisgade la Montagne et de I'Escalade
(FFME) mise a jour en 2008, I'escalade de diffiéutbnsiste a parcourir une ou plusieurs
voies en téte avec un assurage par le bas etiseréagtte (ou ces) voie(s) dans un temps
imparti.
Les compétitions de difficulté peuvent inclure tegtatives :

- avue: alissue d'une période d’observation dedi@. Un isolement des compétiteurs

empéche d’avoir des informations autres que callgsises lors de I'observation.
- Flash : aprés une démonstration de la voie pamurear et sans indication extérieure

pendant la tentative du grimpeur.

Les compétitions de difficulté se déroulent gérgdradnt en trois tours : qualifications, demi-
finale et finale.

Il est prévu pour chaque voie un temps maximum @ehbtequel un concurrent effectue sa
tentative. Ce temps est de six minutes en quadiifics, huit minutes en demi-finale et huit
minutes en finale.

La voie mesure généralement vingt metres et doé §timpée en un seul essai. Les
grimpeurs sont notés selon la hauteur atteint@ o@ussite de la voie. Une voie est considérée
réussie lorsque le compétiteur a passé sa cordele@amousqueton de la derniere « dégaine »
(Voire annexe 1). Si la voie n'est pas terminée,nmesure la hauteur atteinte lorsque le

compétiteur tombe ou est arrété sur ordre du jegeodk.

1.2.3.2. Compétition de bloc

Un bloc est un passage court d’escalade. La cotigpétionsiste a gravir une succession de
blocs sans corde. Le nombre de prise de main daatpue bloc ne doit pas étre supérieur a
douze.
Les compétitions se déroulent généralement en tmiss : qualifications, demi-finale et
finale.
La compétition de bloc se divise en deux typesrdigypes :

- Le circuit dans lequel I'enchainement des blocsirappsé et les voies réalisées « a

vue » (sans préparation au préalable).



- Le contest dans lequel il n’y a pas d’enchainenrapbsé des différents blocs. Dans

ce type de compétition, le grimpeur peut faire téesatives a sa guise.

Une tentative est terminée lorsque :
- Le compétiteur réussit le bloc en attrapant laepde sortie a deux mains et en
contrblant 'ensemble de son corps.
- Le compétiteur chute.
- Le compétiteur est arrété par le juge de bloc.
Des prises appelées prises bonus peuvent étnetestgiar le grimpeur.
Lors de ces compétitions, la réussite ou non dessbést notée ainsi que le nombre de
tentatives réalisées et le nombre de prises bdieiatas. Le compétiteur le meilleur est celui

qui réussi le plus de bloc en moins de tentativasén atteignant le plus de prises bonus.

1.2.3.3. Compétition de vitesse

L’escalade de vitesse consiste a gravir encordévaigedans le temps le plus court possible.
Les voies sont escaladées en moulinette. Les cdtiopstde vitesse se déroulent en deux
phases : une phase qualificative et une phasefinal

Lors de ces compétitions, les voies mesurent efdtze et vingt metres ; des passages en
surplomb sont présents, cependant ils ne doivemtdgpasser une longueur totale de cinq

metres.

La pratique de I'escalade de compétition générec dbimportantes contraintes physiques
notamment au niveau de la main et de I'apparethfEseurs des doigts. Outre 'intensité de
I'effort imposée par la compétition, les grimpeuwtans un souci de stabilité, doivent utiliser
des prises de main spécifiques qui elles aussinginget des contraintes élevées et peu

habituelles pour I'appareil flechisseur des doigts.



1.3. Différents types de prises

En escalade, le terme prise représente a la faisolde de préhension et les variations du
relief qui permettent aux grimpeurs d’évoluer. Daatte partie, seuls les différents modes de

préhension seront développés.

1.3.1. Prise arquée

Selon A. Schweizet®, plus de 90 % des grimpeurs utilisent cette prie.effet, elle est
adoptée presque naturellement par tous, notamnueries prises a rebord étroit, de type
regles et réglettes, sur les rebords des trousCefite préhension donne une impression de
puissance, de stabilité et de sécufitéar elle permet une surface de contact maximate ent
la roche et la pulpe du doigt. Lors de cette ptlagjculation inter-phalangienne distale (IPD)
est en extension voire en hyperextension, |'adtcuh inter-phalangienne proximale (IPP) est
en flexion a 90° et la métacarpo- phalangienne (E¥)en légere flexion. Le pouce peut
compléter cette prise en prenant appui au nivealiadeulation IPD ce qui permettra de
développer une force supérieure.

Cette prise est la plus susceptible de provoqueatteintes au niveau des poulies digitales.

Figure 6 : prise arquée®

8 A. SCHWEIZER. « Biomechanical properties of thiengr grip position in rock climbers. », Journal of
biomechanicsVol. 34 p. 217 (2001).

19 J.P. VERDIEREscalade : s'initier et progressed. Amphora sport, 2004 ; p. 80.

20 5 GUIRAO. « Rupture de poulie digitale chez le grimpeur : Ele membre supérieur dans tout ¢ca ? »
dipléme de licencié en kinésithérapie (2008) H&idgele Robert Schuman Libramont.
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1.3.2. Prise tendue

Cette prise est principalement utilisée pour ldefede formes fuyantes, les « a-plats », les

bosses ou bossettes. La pulpe de tous les doigpdaege en adhérence sur la surface de la
prise. La paume de la main vient parfois complé&tte action d'adhérence maximale. Cette

position permet une protection des articulatiod® est donc a utiliser aussi souvent que

possible.

Dans cette position, I'lPD est flechie entre 507@t et I'IPP est en extension ou en légere

flexion.

Figure 7 : prise tendu&

1.3.3. Autres types de prise

Des dizaines d’autres prises peuvent étre emplgy@aspermettre au grimpeur de s’adapter
a la diversité du relief. Une liste non exhaustgeprésentée ci-dessous.
- Prise en crochet : elle est employée sur des ggqusees. La main fait un véritable

crochet, les doigts sont en flexion globale.

21 5. ROULEAU. « Aspect clinique des doigts des grimpeurs aprésydieurs années de haut niveau.
Evaluation des conséquences fonctionnelles. Ripldme interuniversitaire de médecine et d'umerde
montagne (2006), Université Paul Sabatier Touleusaiversité Joseph Fourier Grenaoble.
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Figure 8 : prise en crochef?

- Prise mono-doigt ou bi-doigt : elle s’emploie laned’utilisation des prises arquées ou
tendues est impossible, par exemple dans un trewoGt le majeur et/ou I'annulaire

qui sont généralement employés.

Figure 9 : prise bi-doig?®

- La pincette qui s'utilise sur les petites aspéritésocher. C’est généralement le pouce
et I'index qui effectue ce geste de préhensionidjtale

Figure 10 : prise en pincetté

22 A, LEJONCOUR « Pathologies des doigts liées a la pratique de I'edade chez des grimpeurs de haut
niveau. », Mémoire de fin d’études présenté en vue de lidida du dipldme de licencié en kinésithérapie et
réadaptation (2006)niversité Catholiue de Louvaip. 22.

% A, LEJONCOUR « Pathologies des doigts liées a la pratique deslade chez des grimpeurs de haut
niveau. », Mémoire de fin d’études présenté en vue de lidida du dipldme de licencié en kinésithérapie et
réadaptation (2006 niversité Catholiue de Louvaip. 22.
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2. DESCRIPTIONS ANATOMIQUES

Tout les systemes musculo-squelettiques de la maiparticulier le systeme fléchisseurs des
doigts, sont nécessaires au maintien des diffésgmsitions de préhension vues ci-dessus.
Les muscles fléechisseurs superficiels et proforetsdbigts (FDS et FDP) sont trés sollicités
dans la pratique de ce sport et développent desotentrés élevées. Un bref rappel de leurs
insertions et de leurs actions est effectué danpalie suivante. Un rappel anatomique

concernant les poulies est également présenté.

2526

2.1. Myologie

2.1.1. Fléchisseur superficiel des doigts (FDS)

C’est un muscle de la loge antérieure de I'avaas lqui est innervé par le nerf médian. Il
constitue le deuxieme plan des muscles fléchissaypsrficiel de I'avant-bras. Son insertion
proximale présente deux chefs, un chef huméro+draiun chef radial.

Le chef huméro-ulnaire s’insére :

- sur I'épicondyle médial de 'humérus

- sur le faisceau antérieur du ligament collaténahine

- sur la face médiale du processus coronoide deal’uln
Le chef radial s’insére :

- sur la moitié supérieure du bord antérieur du diu

Au niveau du poignet, il donne naissance a quaneldns qui s’engagent dans le canal

carpien, sous le rétinaculum des muscles fléchiss€hacun des tendons se divise en deux

2 A. LEJONCOUR. «Pathologies des doigts liées a la pratique de I'edade chez des grimpeurs de haut
niveau. », Mémoire de fin d’études présenté en vue dedition du dipléme de licencié en kinésithérapie et
réadaptation (2006 niversité Catholiue de Louvaip. 22.

% J.P. BEAUTHIER, P. LEFEVRETraité d’anatomie: de la théorie a la pratique patpire. Tome 2 Membre
supérieur et ceinture scapulaired. De Boeck Université, 1991 ; p. 174-177.

#K.L. MOORE, A.F. DALLEY.Anatomie médicale, aspects fondamentaux et apjolitatliniquesEd. De
Boeck, 2001 ; p. 737-740.
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languettes qui s’insérent sur les faces médialatétale des deuxiémes phalanges des quatre
derniers doigts. Ces tendons constituent les tengenforés de I'appareil fléchisseurs des

doigts.

Les actions de ce muscle sont :
- flexion de I'articulation inter phalangienne proxha (IPP) des quatre derniers doigts ;
- légere flexion de I'articulation inter phalangiendistale (IPD) des quatre derniers
doigts si la phalange moyenne est en flexion cotaplé

- pas d’action sur la phalange distale.

Tendon du fléchisseur
commut

Fléchisseur superficiel
des doigts

Long fléchisseur
du pouce

Figure 11 : Le fléchisseur superficiel des doigts

2" F H. NETTERAtlas d’anatomie humaine®¥ édition.Ed. Masson, 2004 ; planche 426.
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2.1.2. Fléchisseur profond des doigts (FDP)

C’est un muscle de la loge antérieure de I'avaas Iojui est innervé dans sa partie médiale par
le nerf ulnaire et dans sa partie latérale parelé médian. Il constitue le troisieme plan des

muscles de la loge antérieure de I'avant bras.

Dans sa partie proximale, il s'insere sur les trgigrt proximaux des faces médiale et

antérieur de l'ulna et de la membrane interosseuse.

Il se termine en quatre tendons situés initialenpeatondément par rapport aux tendons du

FSD et au rétinaculum des fléchisseurs. Ces tendbnserent a la base des phalanges

distales des quatre derniers doigts. lls constitigsntendons perforants.

L’action de ce muscle est la flexion de I'lPD dasatie derniers doigts accompagnée de la
flexion de I'lPP.

Fléchisseur superficiel des doigt$

Fléchisseur profond deq
doigts

Long fléchisseur
du pouc

Tendons du fléchisseur
superficiel des doigts (réséqt

Figure 12 : Le fléchisseur profond des doigté

2 F H. NETTERAtlas d’anatomie humaine®¥ édition.Ed. Masson, 2004 ; planche 426.
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2.2. Les poulies digitale$’

La premiére description de ces poulies a été &itd543 par Léonard De Vinci ; cependant
elle a beaucoup évoluée et la nomenclature acton&leté mise au point qu’en 1975 par
Doyle et Blythe*°

Elles correspondent a des bandes de tissus fibdagépaisseur, de longueur, de largeur et de
configuration variables, renforcant la gaine syats/i « De maniere générale, la longueur de
chaque poulie est directement proportionnelle largueur du doigt ; I'épaisseur de la poulie
est également directement proportionnelle & sauiemg».*
Les poulies sont donc formées par un épaississedeetd gaine synoviale qui forme des
condensations fibreuses segmentaifes.
Selon F. Moutet®® (2003), elles ne sont pas seulement un épaissssede la gaine
synoviale. En effet, elles sont formées de traislifs :

- un feuillet interne qui est le feuillet pariétal ldegaine tendineuse.

- un feuillet moyen formé de fibroblastes et de g#lae orientés perpendiculairement a

I'axe de la phalange.
- un feuillet externe, formé de tissus mésenchymatguixs’étend et englobe I'appareil

fléchisseur, I'appareil extenseur et la phalange.

Seules les poulies des doigts longs seront dévéésppar la suite, le systeme de poulie du
pouce n’étant jamais atteint lors de la pratiquéedealade.

Il existe deux types de poulies digitales : lesifarmes et les annulaires ou arciformes.

% PH.PRADEL, D. CORCELLA, A. FORLI, D. GUINARD, F. RIUTET. « Une pathologie spécifique du
grimpeur : les lésions de poulies digitales deshilseurs », Revue Suisse de Medecine et Traurgatodiu
Sport (Schweizerische Zeitschrift fur « Sportmadiznd Sporttraumatologie »). Vol. 50 (1), p. 11¢2802).

% F. MOUTET. «Les poulies de l'appareil fléchisseuanatomie, pathologies, traitement. », Chirirdg |
main.Vol. 22, p. 2 (2003).

3 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTHED. TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers : hat Anatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiteDistention of the Tendon Sheath. », Radiologgl.
217, p. 202 (2000).

%2 A. KLAUSER, F. FRAUSCHER, G. BODNER, E. J. HALPERNI. F. SCHOCKE, P. SPRINGER, M.
GABL, W. JUDMAIER, D. ZUR NEDDEN. « Finger pullepjuries in extreme rock climbers : depiction with
dynamic US », Radiology/ol. 222 p. 755 (2002).

%3 F. MOUTET. « Les poulies de I'appareil fléchisseuanatomie, pathologies, traitement. », Chieidg la
main.Vol. 22 p. 1-12 (2003).
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2.2.1. Description anatomique

2.2.1.1. Les poulies annulaires ou arciformes

Les poulies annulaires sont constituées de fibreifoemes inextensibles et tres résistantes.
Elles sont susceptibles de supporter des pressmssdérables lors de la flexion digitale.

Une étude de O. Haugét, réalisée sur douze cadavres et assistée par irnagédicale
(IRM, CT scan et ultra-son), a pu déterminer pe&aient la localisation et la taille des poulies
annulaires. Il existe cing poulies annulaires atifarmes au niveau des doigts : Al, A2, A3,
A4 et A5.

La poulie Al se situe a la face antérieure et jastedessus de l'articulation métacarpo-
phalangienne (MP) et s’insére latéralement au niveéa la plague palmaire de la MP.
L’'lImagerie par Résonance Magnétique (IRM) a pu mesmju’elle a, en moyenne, une taille
de 10 mm.

La poulie A2 s’insere au niveau de la partie pradarde la premiére phalange (P1) et s'étend
jusqu’a la jonction entre les deux tiers proximatte tiers distal de P1. Elle a une longueur
moyenne de 17,4mm.

La poulie A3 s’insére au niveau de l'articulatiomer-phalangienne proximale et mesure
2,6mm.

La poulie A4 s’insére au niveau du tiers médialaldeuxiéeme phalange (P2), et elle a une
longueur de 6,4mm en moyenne.

La poulie A5 s’insere au niveau de I'articulationer-phalangienne distale et mesure 3,7mm.

2.2.1.2. Les poulies cruciformes

Les poulies cruciformes sont au nombre de quatie, @, C3 et C4. Elles se trouvent
respectivement entre les poulies annulaires A1AR2A3, A3-A4 et A4-A5.
Elles sont obliques d'un bord a lautre de la phgka et sont formées par des fibres

cruciformes qui s’entrecroisent en amont et en @ articulations. Cette configuration

% 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers : Mal Anatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MateDistention of the Tendon Sheath. », Radiologgl.
217, p. 202 (2000).
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permet le passage, au niveau des entrecroisenglentsiisseaux issus des artéres collatérales

palmaires et destinés aux tendons fléchisseussviteula.

La poulie C1 se situe a la face antérieure dedpldise de la premiére phalange P1 ; la poulie
C2 se trouve a la partie proximale de la deuxi@malange P2 et la poulie C3 a la partie
distale de P2.

Figure 13 : les poulies annulaire (A) et cruciforme (C) des doigts long®

2.2.2. Rbéle des poulies

Ces poulies digitales ont pour réle de maintendr tendons fléchisseurs plaqués contre la
phalange afin d’éviter un décollement de ces teadors de la mise en tension musculaire.
Ce décollement est nommé phénomene de corde ddas ld littérature. Ces poulies jouent
également un réle biomécanique important en créariras de levier efficace qui convertit
de facon optimale la tension développée par legotenfléchisseurs en mouvemefit.

Selon Pradet’, ce sont les poulies A2 et A4 qui assurent esslttient ce role. Selon cet
auteur, «les poulies A2 et A4, beaucoup pluglegiet résistantes que les autres, impriment
un véritable changement de direction aux tendagthigseurs lors de la flexion du doigt et

leur évitent a elles seules de se luxer en avahes.poulies A3 et C3 quant a elle sont

% F.H. NETTERAtlas d’anatomie humaine*®¥édition.Ed. Masson, 2004 ; planche 446.

% 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers : Mal Anatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MateDistention of the Tendon Sheath. », Radiologgl.
217, p. 202 (2000).

%" PH.PRADEL, D. CORCELLA, A. FORLI, D. GUINARD, F. MUTET. « Une pathologie spécifique du
grimpeur : les lésions de poulies digitales deshilgseurs », Revue Suisse de Medecine et Traurgaalo
Sport (Schweizerische Zeitschrift fur « Sportmadiznd Sporttraumatologie »). Vol. 50 (1), p. 1202D
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beaucoup plus élastiques et permettent aux tenderséloigner de I'axe de la phalange.
C’est pour ces raisons que les atteintes toucheentahiére plus systématiques les poulies A2
et A4,

Lors de la pratique de l'escalade, ces pouliesssebt des contraintes importantes. Ces
contraintes varient selon différents facteurs confemgosition des doigts ou les tensions des
différents muscles fléchisseurs. Dans la partigasue, nous étudierons les forces s’exergant

sur les poulies selon ces facteurs.
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3. BIOMECANIQUE

3.1. Modélisation du systémé®

3.1.1. Préalable & la modélisation

«Un modele biomécanique consiste a représenterémgmement le comportement
mécanique du corps humains et permet ainsi d'accédd’estimation de variables
difficilement mesurable. 3

Il est important de noter que dans cette modébisatseules les poulies A2 et A4 sont
présentes. Cela s’explique par leurs importancesnétaniques: ce sont ces poulies
principalement qui empéchent 'effet de corde detront pour réle de maintenir les tendons
contre la phalange, tandis que les poulies A3 et@@iB beaucoup plus extensibles.

La tension de I'extenseur commun des doigts n'astgésente non plus étant donné que lors
de ces expériences, 'TEMG montrait une tres fadlolevité de ce muscles.

Cette modélisation permet, a partir de valeur desfet de tensions musculaires quantifiées,

d’évaluer les forces s’exercant sur les poulies.

3.1.2. Modélisation dans le plan sagqittal

Un modele fictif du systeme de poulie a été étabbliest composé d'une articulation

(articulation IPP), de deux poulies (A2 et Ad)uigsont placées respectivement sur la
phalange proximale et sur la phalange distaleesttdndons des muscles FDP et FDS. Le
tendon du muscle FDP passe au travers des deuegetile tendon du muscle FDS passe au

travers de la poulie proximale seulement.

% |. ROLOFF, V.R. SCHOFFL, L. VIGOUROUX, F. QUAINE Biomechanical model for the determination of
the forces acting on the finger pulley system.wydal of biomechanicd/ol. 39, p. 916-917 (2006).

% L. VIGOUROUX. « Modélisation biomécanique des 8yses musculosquelettiques sous-déterminés. Analyse
statique des tensions des tendons mobilisant gt.dgiThése pour obtenir le grade de docteur de 'univiegs
Joseph Fourier (Grenoble)discipline : Sciences et Techniques des Activités PhysiquesSmortives.p.9
(2005).
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Les tendons fléchisseurs ont une certaine tensigpp (et Teps) qui varie selon les
mouvements et les contractions musculairesp €t T-ps S’appliqguent au niveau de la poulie
A2 alors que Fppseulement s’applique au niveau de A4.

Les tendons forment un angle avec la poulie Ag)(et selon cet angle et la tension des
tendons, une résultante des forceg)B’applique sur la berge distale de la poulie B&.ce
qui concerne A4, un angle A;) est formé entre le tendon du FDP et la poulie, ret u

résultante des forces{ff s’applique sur la berge proximale de cette poulie

Figure 14 : model biomécanique de I'appareil flécisiseurs. Vue sagittale®

Une force n’est pas représentée sur ce schéma)afesce développée par le doigt au niveau
de la pulpe, F Pour le grimpeur, elle correspond a la force g&n@ar I'appui de la pulpe au
contact du relief.

Grace aux lois de I'équilibre statigue de Newtadgliation suivante concernant la poulie A2

a pu étre établie :

Faz =2 * (Teps+ Tepp) * COS Da2/ 2)

Notons que pour un anglg, de 180°, kk, = 0 et que plus I'angle se rapproche de la valeur

de 0°, plus la résultante des forcegJ€jui en découle est grande.

Concernant la poulie A4, I'équation donne :

Fas = (2 * TFDP) * cos ©A4/ 2)

“0L. VIGOUROUX, F. QUAINE, A. LABARRE-VILAB, F. MOUTH'. « Estimation of finger muscle tendon
tensions and pulley forces during specific spartibing grip techniques. », Journal of biomechaiMos 39, p.
2588 (2006).
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3.1.3. Modélisation dans le plan horizontal

Le systeme fléchisseur peut également étre modélmgés le plan horizontal. La
schématisation en vue sagittale (voir 3.1.2.) docelle représentée ci-dessous dans le plan

horizontal.

Figure 15 : model biomécanique de I'appareil flécisiseurs. Vue horizontale?*

Fi = (TFDS+ T|:Dp) (1 + ( (LB — LT) / (2 * HT) )2)1/2

Dans cette équation :
- K représente la force qui agit sur l'insertion dedalie.
- Lpreprésente la largeur de I'os atlha largeur du tendon.
- Hyreprésente la taille du tendon qui corresponddiskance entre I'os et la base de la

poulie.

Au niveau de A2, la taille du tendon, ainsi qudasgeur, sont considérées comme la largeur
et la taille du FDP et du FDS regroupés. Par coatreniveau de A4, seul la largeur, la taille

et la tension du FDP sont présents.

A partir de ces modélisations et de certaines deségaluées lors d’expériendesvivo, des
parameétres ont pu étre calculés. Dans les partigsrges, les paramétres tels que la force
développée au niveau de la pulpe des doigls (& tension des différents tendonsddet
Tepp) et les forces s’exercant sur les poulies, (Bt Fas) Seront étudiés ainsi que leurs

variations selon les doigts et selon les prises.

*11. ROLOFF, V.R. SCHOFFL, L. VIGOUROUX, F. QUAINE Biomechanical model for the determination of
the forces acting on the finger pulley system.wrdal of biomechanicd/ol. 39, p. 917 (2006).
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3.2. Caractéristigues des positions arquees et temes

Les positions arquées et tendues ont des cardicpges différentes. Nous étudierons les
parametres de force développée au niveau de lae pllpdoigt, de tensions des tendons
fléchisseurs et de force s’exercant sur les pousiel®n que le sujet soit en position arquée ou
tendue.

3.2.1. Au niveau de la force développée a la pdipdoigt

Lorsqu’il évolue sur une paroi, le grimpeur doitphguer une force (5 au relief afin de
pouvoir progresser et garder sa stabilité. Cetigefa’est pas la méme selon les doigts et varie
également en fonction des prises (arquées ou tehdue

Lorsque la prise est globale, c'est-a-dire avegjligre doigts longs en contact avec le relief,
la force totale produite par les doigts est la mém@rise arquée et en prise tendue. En effet,
en position arquée, cette force vaut 407,66 NeWtret en position tendue, elle vaut 434,3

N : ces différences n'étant pas significativés.

Lors d’'une prise mono-digitale, les résultats séquivalents. Selon Vigouroux et & la
force moyenne développée par six majeurs est de&M5en position arquée et de 97 N en
position tendue. Une étude similaite réalisée sur 16 doigts (majeurs ou annulaires)sn
donne des chiffres de 96 N pour la prise arquéglét N pour la prise tendue. Il n'y a
egalement pas de différences significatives ergsevaleurs ce qui laisse penser que la force

développée par un doigt seul est la méme pourees rises.

Cette étude nous montre aussi que si le doigt pastle seul sur la prise, il développe une

force maximale inférieure. En effet, lorsque letresidoigts de la main sont présents sur le

“2F. QUAINE, L. VIGOUROUX. « Maximal resultant founigertip force and fatigue of the extrinsic musaés
the hand in different sport climbing finger grips.International journal of sports medicinél. 25, p. 636
(2004).

L. VIGOUROUX, F. QUAINE, A. LABARRE-VILAB, F. MOUTH'. « Estimation of finger muscle tendon
tensions and pulley forces during specific spartbing grip techniques.» Journal of biomechanios. 39, p.
2588-2589 (2006).

“ A. SCHWEIZER. « Biomechanical properties of thémgr grip position in rock climbers. », Journal of
Biomechanics, vol. 34, p.221 (2001).
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relief, la force au niveau d’un méme doigt est @eNBen prise arquée et de 78 N en prise
tendue. Rappelons que cette force lors d’'une prisao-digitale est de 96 N en position
arquée et de 116 N en position tendue. Il y a dovecbaisse de 15% lors d’'une prise arquée

et de 33,8% lors d’une prise tendue.

3.2.2. Au niveau des tensions musculaires

Les muscles FDS et FDP doivent développer unedenss importante EbsetTepp) lors de
la pratique de I'escalade.
Il a été prouvé que la tension des tendons deslesuBDP et FDS est différente selon que le
grimpeur soit en position arquée ou en positiodden
- Le FDP a une tension moyenne de 257,5 N en postiguée (2,7 fois la valeur de la
force développée par le doigt) et de 189,8 N eitipagendue (1,9 fois la valeur de la
force développée par le doigt).
- Le FDS a une tension moyenne de 147,6 N en postiguée (1,5 fois la valeur de la
force développée par le doigt) et de 214,8 N eitipogendue (2,2 fois la valeur de la
force développée par le doigtj.

Ces résultats nous montre que le FDP est le pehdigchisseur utilisé lors d’'une prise
arquée alors que les deux muscles fléchisseursssdlitités de maniere presque égale lors
d’une prise tendue. Le FDS développe méme unedenégerement plus importante que le
FDP dans cette prise.

Le calcul du ratio FDP/FDS nous confirme ces réssilt il est de 1,9/1 pour une position

arquée et de 0,88/1 pour la position tendue.

%5 L. VIGOUROUX, F. QUAINE, A. LABARRE-VILAB, F. MOUTE. « Estimation of finger muscle tendon
tensions and pulley forces during specific spartbing grip techniques.» Journal of biomechanios. 39, p.
2589 (2006).
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3.2.3. Au niveau de la force s’exercant sur ledipsu

Les forces qui s’exercent sur les poulies songdiffites lorsque le grimpeur est en position
arquée ou en position tendue.
Le calcul de ces forces peut se faire grace auat@ms vues précédemment :

- Pour la poulie A2 : o =2 * (Trps+ Trop) * COS Daz/ 2)

- Pour la poulie A4 : g = (2 * Trpp) * coS Qas/ 2)

En position arquée, les forces exercées sur A2dmab4,8 N et celles exercées sur A4 sont
de 220,9 N. En position tendue, elles sont de 84uNA2 et de 57,4 N sur A4. La force
exercee sur A2 est donc 31 fois plus importantpasition arquée qu’en position tendue. En
ce qui concerne A4, elle est 3,8 fois plus impdeamn position arquée.

Le ratio « force exercée sur A2 / force au niveaulad pulpe » est de 2,7 pour la position
arquée et de 0,1 dans la position tendue. Au nideaf4, il est de 2,4 en position arquée et
de 0,6 en position tendue ; ces différences eaBaléux positions sont significatives. Pour
des valeurs similaires de,Ha position arquée génere plus de force que laipngiendue au
niveau de A2 et de A4. Il est donc préférable deugrimpeur d’utiliser la position tendue

afin de préserver ces poulies.

En position arquée, la force qui s’applique au aivde A2 est directement proportionnelle a
la force développée par le doigt. On peut doncliétabhe équation de la droite « force au
niveau de A2 (k) en fonction de la force développée au niveawagmilpe du type
Fro=a*F+bh.

Graphique 1 : relation Fp / Fa, *°

% A. SCHWEIZER, « Biomechanical properties of thémgr grip position in rock climbers. », Journal of
Biomechanicsvol. 34, p.221 (2001).
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3.2.4. Conclusion

Le schéma présent ci-dessous est un résumé dedécastajues des positions arquées et
tendues. Il nous montre assez clairement que paeifarce développée par le bout du doigt
équivalente, les forces s’exercant sur les posloes bien plus importante en position arquée.

Le grimpeur doit donc privilégier la position teredafin de préserver ses poulies digitales.

Figure 16 : les différentes forces suivant la positn arquée (gauche) et en tendue (droité)

3.3. Caractéristigues concernant les différents dgts en position arquée

Nous venons de voire que la position arquée ébapdsition susceptible d’entrainer les
atteintes de poulies. Nous allons étudier maintefeacomportement des doigts dans cette

position, les caractéristiques de forces et dadrrétant différentes en fonction du doigt.

3.3.1. Force développée au niveau de la pulpe di ()

Les doigts n’ont pas tous la méme importance ladadprise arquée. Chaque doigt peut
développer une force maximale différente.
Vigouroux et al*® ont étudié les forces développées par les dagtsiveau de leurs pulpes,

aprés échauffement et en position arquée. Selas kxpériences, I'index développe une

4TL. VIGOUROUX, F. QUAINE, A. LABARRE-VILAB, F. MOUTH . « Estimation of finger muscle tendon
tensions and pulley forces during specific spartbing grip techniques.» Journal of biomechanios. 39, p.
2590 (2006).
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force moyenne de 97,0 N, le majeur une force dell®4I'annulaire une force de 105,8 N et
l'auriculaire une force de 54,5 N. Ces valeurs manmit des différences significatives, au
niveau de la force développée, exceptés pour Kretd’auriculaire. Le majeur et I'annulaire
sont les doigts capables de produire le plus deflmrs de la prise arquée. En effet, les forces
développées par ces deux doigts représentent 58 % force totale développée par

'ensemble des doigts ; le majeur représente seluli 31,8 % de cette force totale.

Figure 17 : force développée au niveau de la pulpke chaque doigt®

3.3.2. Au niveau de la tension selon les doigts

Les tensions développées au niveau du tendon dueFBx$niveau du tendon du FDP sont
différentes selon les doigts.

Graphique 2 : tension des différents tendons seldas doigts™

8. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, RMOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimiyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVvol. 23, p. 562-570 (2008).

“9L. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, RMOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVol. 23, p. 567 (2008).

L. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, MOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVol. 23, p. 567 (2008).
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Au niveau du FDP, les tensions respectives sorit5de2 N pour I'index, 186,9 N pour le
majeur, 154,4 N pour I'annulaire et 96,9 N pouutiaulaire.

Au niveau du FDS, les tensions sont de 130 N powdex, 205,1 N pour le majeur, 145,6 N
pour I' annulaire et 92,7 N pour l'auriculaire.

En ce qui concerne ces deux tendons, les tensimisges plus élevées au niveau du majeur et
de I'annulaire. Cependant, si on calcule le rappddansion du tendon/force développée », on
se rend compte que, pour une position donnéet prasiguement le méme quelque soit le
doigt. Il est égal en moyenne a 1,5 pour le FDR &t46 pour le FDS. Ces données sont
intéressantes car il devient donc possible de Ealduppet Trpssi la valeur de fest connue.

Par exemple, sig= 1, alors Fppvaut 1,5 et Fps 1,46.%*

3.3.3. Au niveau des forces qui s’exercent suptadies

3.3.3.1. Forces exercées sur les poulies par rappdeurs seuils de rupture

Le graphique suivant représente les forces exegtédes poulies en position arquée (lignes)

ainsi que leurs forces de rupture respectives {jiés).

Graphique 3 : force exercée sur les poulies (contii et force de rupture des poulies (pointillés) seh les
doigts %2

*LL. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, RMOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVol. 23, p. 567 (2008).

2. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, RMOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVol. 23, p. 567 (2008).
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En ce qui concerne la poulie A2, les forces exerag@mt de 199,3 N au niveau de l'index,
419,5 N au niveau du majeur, 276,5 N au niveau’aenlilaire et 68,7 N au niveau de
l'auriculaire. Cela représente, au niveau de AZdins, 46,1% de la charge de rupture pour
l'index, 90,0% pour le majeur, 64,1% pour lI'anntdaiet 22,5% pour l'auriculaire. Ces
résultats sont une explication au fait que le maggd’annulaire sont plus touchés au niveau

des ruptures de A2.

En ce qui concerne la poulie A4, les forces exera@mt de 115,7 N pour I'index, 67,0 N
pour le majeur, 81,6 N pour I'annulaire et 51,0 dupl'annulaire. Cela représente 57,2% de
la charge de rupture pour l'index, 31,8% pour lgema 29,9% pour I'annulaire et 29,6%
pour l'auriculaire. Les forces s’appliquant suplaulie A4 ne dépassent pas la moitié du seuil

de rupture de cette poulie pour tous les doigtsepté pour I'index>

On peut se demander comment des cas de ruptulaespoelie A4 peuvent apparaitre étant
donné I'écart important entre les forces examingtekes charges de rupture. Il semblerait
selon L. Vigouroux et a* que les ruptures des poulies A4 soient dues, aapsemier temps
a une rupture de A2. Cette derniére entrainerathaisse rapide de I'angle, qui serait a

I'origine de la rupture de A4.

Cependant, certains autedfnt mis en évidence des ruptures isolées de Aduienontre

que les facteurs biomécaniques ne sont certainepzntes seuls a expliquer ces ruptures.

56
|

Marco et al>®, par exemple, a partir de 19 cadavres, nous mauieela rupture initiale se

situe au niveau de A4 dans 14 cas alors que lamptitiale de A2 survient dans trois cas.

3. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, RMOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimiyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVol. 23, p. 567 (2008).

L. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, RMOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVvol. 23, p. 569 (2008).

*®V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers. », Wilderness and Environmental MedicMel. 14, p. 94-100 (2003).

*R. MARCO, A. SHARKEY, S. SMITH, G. ZISSIMOS. « Pamechanics of Closed Rupture of the Flexor
Tendon Pulleys in Rock climbers. », The journabofie and joint surgery/ol. 80, p. 1012-1019 (1998).
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3.3.3.2. Ratio force exercée sur les poulies /iberssdes tendons

Si on rapporte les valeurs des forces exercéedesupoulies aux tensions des tendons
(FDS+FDP pour A2 et FDP seulement pour A4), le lgigye suivant est obtenu. Le fait de
normaliser ces valeurs nous permet de savoir cond@dois la force exercée au niveau de la

poulie vaut par rapport aux tensions des tendons.

Graphique 4 : normalisation des forces exercées sigs poulies selon les doigfé

Au niveau de A2 : la force qui s’exerce sur cettellg est égale a 0,71 fois les tensions
développées par les tendons des FDS et FDP awnilekindex. Au niveau du majeur 1,08,
au niveau de I'annulaire 0,92 et au niveau de icalaire 0,37.

Au niveau de A4 : la force qui s’exerce sur cettellig est égale a 0,76 fois la tension
développée au niveau de l'index, par le tendondB Beulement. Au niveau du majeur 0,36,

au niveau de I'annulaire 0,53 et au niveau de icalaire 0,53.

Grace a cette normalisation, on peut constatedaju@pport « force exercée sur les poulies /
tension des tendons » est le plus élevé pour ldiepd2 au niveau du majeur et de
lannulaire. C'est-a-dire que la tensiorsfd+ Trpp) est entierement transmise en forcg.JF

au niveau du majeur et de I'annulaire.

Ceci nous montre les raisons d’une incidence deiremplus élevée sur ces doigts.

L. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, MOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimyirsport-climbing : A biomechanical explanationGlinical
biomechanicsVol. 23, p. 568 (2008).
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3.4. Localisation des poulie®

La localisation des poulies a une grande influenwrdes forces exercées sur ces derniéres. En
effet, selon la modélisation vue en 3.1.2, I'angle ainsi que I'angle a4 varient selon la
position des poulies.

En variant seulement la localisation de la poul# l&s anglesa, et a4 vont changer :

- Si A2 se rapproche de l'articulation IPP, I'anglg va diminuer et I'angle a4 va
augmenter. Les forces exercées sur la poulie A2) Wont donc augmenter et les
forces exercées sur la poulie A4 Fvont diminuer.

- Alinverse, si A2 s’éloigne de l'articulation PlPangle A, va augmenter et I'angle

a4 Va diminuer. kk va donc diminuer et va augmenter.

Graphique 5 : force exercées sur les poulies en fction de la localisation de AZ°

Les différentes positions de la poulie A4 ont aussimpact sur les forces exercées au niveau
de la berge distale de la poulie A2 et de la bprggimale de la poulie A4.
Comme pour la poulie A2, les différentes positidasA4 font varier les angleg, et a4 :
- Si A4 se rapproche de l'articulation PIP, I'angle va augmenter et I'anglens va
diminuer. Les forces exercées sur Ad4Fvont donc augmenter et les forces exercées

sur A2 (Fa2) vont diminuer.

%8|, ROLOFF, V.R. SCHOFFL, L. VIGOUROUX, F. QUAINE Biomechanical model for the determination of
the forces acting on the finger pulley system.wrdal of biomechanicd/ol. 39, p. 915-923 (2006).

9], ROLOFF, V.R. SCHOFFL, L. VIGOUROUX, F. QUAINE Biomechanical model for the determination of
the forces acting on the finger pulley system.wrdal of biomechanicd/ol. 39, p. 919 (2006).
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- ATinverse, si A4 s’éloigne de l'articulation PIPangle a4 va augmenter et I'angle

a2 va diminuer. k4 va donc diminuer et4& va augmenter.

Graphique 6 : force exercées sur les poulies en fotion de la localisation de A4°

Si on répartit de facon égale les forcesdt Fay €t qu’on éloigne ces deux poulies afin que

les forces soient toujours égales, on obtientadplgique suivant :

Graphique 7 : force exercées sur les poulies lorsquFa, =Fas **

Ce graphigue nous montre que les forces exercéandcelles sont de méme valeurs entre les

poulies, sont les plus faibles lorsque ces pogled proches de I'articulation. Cela peut avoir

%9, ROLOFF, V.R. SCHOFFL, L. VIGOUROUX, F. QUAINE Biomechanical model for the determination of
the forces acting on the finger pulley system.wrdal of biomechanicd/ol. 39, p. 920 (2006).

®1]. ROLOFF, V.R. SCHOFFL, L. VIGOUROUX, F. QUAINE Biomechanical model for the determination of
the forces acting on the finger pulley system.wrdal of biomechanicd/ol. 39, p. 920 (2006).
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des impacts sur la chirurgie. En effet, dans le dmgeconstruction des poulies, il semble
intéressant de positionner les poulies A2 et Aplies proche possible de l'articulation PIP
dans le but qu’elles subissent le moins de cortgaipossibles.

3.5. Conclusions

Grace aux modélisations biomécaniques et aux expEsn vivo, des tendances ont pu étre

mises en avant en ce qui concerne les ruptureswiegp. C'est au travers de la littérature que
les divers facteurs influencant les ruptures onéfpa évalués. Tout d’abord, nous avons vu
que les forces s’exercant sur les poulies sont @legées en position arquée gqu’en tendue.
Elles sont méme tres faible en position tenduewesgplique que ces ruptures surviennent
exclusivement en prise arquée.

En position arquée, le majeur et I'annulaire sestplus susceptibles d’étre atteint. En effet,
nous avons vu que le seuil de rupture de la pARiest quasiment atteint au niveau de ces
doigts. Selon le modele biomécanique, c’est darmolulie A2 qui aurait le plus de risque de

ce rompre. Cette rupture s’effectuant de la pg@riiximale a la partie distale.

Apres avoir étudié les causes biomécaniques derugsires, nous allons développer

maintenant les différents moyens thérapeutiquesemidace afin de les prendre en charge.
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4. APPROCHE THERAPEUTIQUE

4.1. Incidence des pathologies des poulies chegtanpeur

Peu d’études nous renseignent sur les incidencesittiintes de poulies chez le grimpeur.
Quelques études récentd<$® ** avec un nombre de sujets suffisants sont présefates la
littérature.

Ces études ne concernent pas la méme populatiagrimipeur. L’étude menée par A.J.

Logan ©°

a été effectuée a partir d'un questionnaire dis&i aux membres d'un club
d'escalade en Angleterre. Cette étude est repmisentd’'une population composée de
différents niveaux, de différents ages et de diffées intensités de pratique. Elle regroupe
aussi bien le grimpeur occasionnel, que le grimpenfirmé, ou de compétition.

Une autre étude menée par V.R. Sch¥fflégalement réalisée & partir d’'un questionnaire, a
éte réalisée lors de compétitions nationales etrnationales. Elle concerne donc des
grimpeurs d’'un niveau élevé, passant en moyenreydies cotées a 9- selon I'UIAA (7C
selon la cotation Frangaise).

Grace a ces deux études et leurs difféerentes piggnmganous pouvons étudier I'incidence des
pathologies de poulies chez une population de gurg confirmés et celle chez une
population de niveaux et de pratiques hétérogéeneseprésenterait d’avantage la population

générale.

62 A.J. LOGAN, N. MAKWANA, G. MASON, J. DIAS. « Acutdand and wrist injuries in experienced rock
climbers »,_British journal of sport mediciréol. 38, p. 545-548 (2004).

8 V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medickel. 14, p. 94-100 (2003).

% G. JONES, A. ASGHAR, D. LLEWELLYN. « The epideniagly of rock-climbing injuries. », British journal
of sports medicinévol. 42, p. 773-778 (2008).

% A.J. LOGAN, N. MAKWANA, G. MASON, J. DIAS. « Acutdand and wrist injuries in experienced rock
climbers », British journal of sport mediciréol. 38, p. 545-548 (2004).

 V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medichel. 14, p. 95 (2003).
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4.1.1. Incidence chez le grimpeur confirf&®

L'étude menée par V.R. Schofff, qui a évalué 604 grimpeurs passant, en moyeree, d
voies de niveald C selon la cotation Frangaise, nous révéle que legsdeont la partie du
corps la plus touchée au sein d'une population icnBe. Le nombre de pathologies
concernant cette zone est de 247 soit 41% de lalgom étudiée. Arrive ensuite le
complexe coude/épaule (13,4%) puis les pieds (9,1%)

Selon une autre étude réalisée uniquement sur ri@paurs de bloc, les pathologies des
doigts concernent 49 % de la totalité des patheldu grimpeuf®

Dans l'étude realisée par Schoffl, les atteintes pdelies sont divisées en deux sous
catégories : les ruptures et les distensions.

Les ruptures de poulies sont les pathologies les fifEquentes au niveau des doigts. Elles
représentent 27,3% des atteintes des doigts aeppdisente 12,3% des pathologies totales du
grimpeur confirmé.

La distension de la poulie est présente dans 1dg%mtteintes des doigts ce qui représente
7,9% des pathologies du grimpeur. C’est la secpatl@logie la plus fréquente.

Les atteintes des poulies représentent donc, & sfleles, 45% des atteintes des doigts, soit
18,5 % des pathologies totales du grimpeur confirmé
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Graphique 8 : localisation des pathologies du grimgur "

7V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medickiel. 14, p. 94-100 (2003).

. VIGOUROUX, F. QUAINE, F. PACLET, F. COLLOUD, MOUTET. « Middle and ring fingers are more
exposed to pulley rupture than index and littleimyisport-climbing : a biomechanical explanationClinical
BiomechanicsVol. 23, p. 562-570 (2008).

89V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medichel. 14, p. 94-100 (2003).

9G. JOSEPHSEN, S. SHINNEMAN, J. TAMAYO-SARVER, BOSEPHSEN, D. BOULWARE, M. HUNT,
H. PHAM. « injuries in bouldering : a prospectsteidy. », vol.18, p. 280 (2007).
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Ces atteintes touchent plus les hommes (90,2 %leguemmes (9,8 %).

La main droite est touchée dans 56,6 % des attgiotatre 43,4 % pour la main gauche.

Les doigts touchés sont le majeur, 'annulaire’aitriculaire dans respectivement 38,5 %,
59,9 % et 1,6 % des cas.

La poulie A2 a été rompue chez 66,4 % des grimpdaingoulie A3 chez 4,9 % et la poulie
A4 dans 22,9 % des cas. Les poulies A2 et A3 sibeintes simultanément dans 3,3 % des
cas et les poulies A2/A3/A4 dans 2,5 % des atteifite

Le tableau ci-dessous résume toutes ces données.

SEXE COTE DOIGTS POULIE(S)
A2/A3/
Homme | Femme D G 3 4 5 A2 A3 A4 A2/A3 Al
Etirement 43 5 28 20 21 271 0 31 3 14 0 0
(n=48)
% 89,8 10,2 | 58,3| 41,7 43,8 562 ( 646 6,2 29,2 Q )
Rupture 67 7 41 33 26 | 46| 2 50 3 14 4 3
(n=74)
% 90,5 9,5 554| 44,6 351 622 207 676 41 189 5|3 41
Total 110 12 69 53 47 73 2 81 6 28 4 3
(n=122)
% 90,2 9,8 56,6| 43,4 385 59/9 1/6 66l4 49 229 3|3 25

Tableau 1 : incidence des atteintes de poulies chiezgrimpeur confirmé (n=122)"

"V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental MedicMel. 14, p. 95 (2003).

2V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medichel. 14, p. 97 (2003).

BV.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medichel. 14, p. 97 (2003).
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4.1.2. Incidence dans une population hétérogénginmeurs

L’étude menée par A.J. Logdf (cf.Annexe) a été réalisée a partir de 545 répoRsen

guestionnaire. Elle concerne uniquement les pagfedode la main et du poignet. Ces zones
sont atteintes chez 155 grimpeurs (28 % de la dipual étudiée). La rupture de poulie touche
12 personnes avec des pathologies de la main poidoet ; soit 8 % des atteintes de la main
et du poignet et 2,2 % des pathologies totalesrupgur. L'age moyen est de 50 ans ce qui
montre que la population étudiée est représentdévia population générale, et qu’elle n’est

pas centrée exclusivement sur les performancesuthe$ grimpeurs confirmés.

Les différences observées entre ces deux popusgpiemvent se justifier.

La premiére population pratique l'escalade en cditipé et les voies passées sont
généralement d’intensité trés élevée (notammentdagétitions de bloc et de difficultés cf.
premiére partie). Les doigts sont alors soumis immbrtantes contraintes qui sont moins
présentes lors de la pratique dite « de loisir’aspect compétitif amene généralement a un
dépassement de soi qui expose les grimpeurs datlesiqgies plus graves.

L'étude menée par A.J. Logdhse base sur des grimpeurs d’ages et de niveaérogénes,

ne pratiquant pas nécessairement I'escalade enétiimp. La performance est donc, en
moyenne, moins recherchée, les contraintes sord faibles et les pathologies moins
nombreuses.

Il est difficile de tirer des conclusions sur ceateiates a partir de deux études seulement.
Cependant, les résultats de ces études nous miogtreihes ruptures de poulies semblent étre
une pathologie qui touche de facon préférentiake drimpeurs d’'un bon niveau avec une

intensité de pratique élevée.

" AJ. LOGAN, N. MAKWANA, G. MASON, J. DIAS. « Acuteand and wrist injuries in experienced rock
climbers », British journal of sport mediciréol. 38, p. 545 (2004).

S AJ. LOGAN, N. MAKWANA, G. MASON, J. DIAS. « Acuteand and wrist injuries in experienced rock
climbers », British journal of sport medicinéol. 38, p. 545 (2004).
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4.2. Diagnostic clinique

4.2.1. Classement des ruptuf&s’

Il existe une classification des ruptures de psuliguatre grades d’atteintes de poulies allant
du simple étirement a la rupture multiple sontn&fiéés ci-dessous.

Grade Pathologie

1 Distension de poulie (entorse)

2 Rupture complete de A4 ou rupture partielle de AZA8

3 Rupture compléete de A2 ou A3

Multiples ruptures (A2/A3 ou A2/A3/A4) ou rupturergple de A2 ou A3
combinée avec un traumatisme des lombricaux oligisents latéraux.

Tableau 2 : les différents grades des atteintes geulies ®

4.2.2. Circonstance de la ruptdré®

La rupture de poulie est une pathologie directerfiéata la pratique de I'escalade moderne.
C’est dans ce sport que les sollicitations dig#adent les plus importantes. Cependant, elle

peut étre observée également dans la pratiquegthy u du judo.

®V.R. SCHOFFL, I. SCHOFFL. “Finger pain in rockralers: reaching the right differential diagnosid an
therapy”,_The journal of sports medicine and phaisiithess.Vol. 47, p.73 (2007).

"V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medickiel. 14, p. 94-100 (2003).

V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers. », Wilderness and Environmental Medicwel. 14, p. 95 (2003).

9 E.N. Kubiak, J. A. Klugman, J. A. BosceHand injuries in rock climbers. », Bulletin okt 72 NYU
Hospital for Joint Disease¥ol. 64 p.174 (2006).

80V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers. », Wilderness and Environmental MedicMel. 14, p. 94-100 (2003).
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Les contraintes importantes engendrées par lagpetie I'escalade, génére une « pathologie
micro-traumatique de surcharge spécifiqué’»Ces atteintes de poulie surviennent lors
d’entrainement intensif, notamment sur bloc, loesqu le grimpeur travaille de maniére
répétitive un passage difficile®. Elles se produisent presque exclusivement laraelmise

en tension violente des doigts en position arqoésque le grimpeur effectue un brusque

transfert d’appui ou que le pied perd le contaetcda paroi.

Rappelons que les doigts les plus touchés sontulaire et le majeur au niveau des poulies

A2 mais aussi A4 et/ou A3. Aucune atteinte du pauest référencée dans la littérature.

Ce mécanisme est donc stéréotypé tout comme latsgmalogie clinique

4.2.3. Signes cliniguée€ 8

Il existe deux types de tableaux cliniques : lautgcompléete aiglie et la rupture progressive.

4.2.3.1. La rupture compléte aiglie

Elle survient lors d’un effort brutal et entrain@uteur, gonflement et craquement.

- La douleur peut étre immédiatement ressentie pariftepeur ; cependant il n'est pas
rare qu’elle n'apparaisse que plus tard, au refpths.se situe au niveau de l'insertion
de la poulie Iésée, au niveau des bords latéraur2dpour une atteinte de A4 et au
niveau des bords latéraux de P1 pour une attegt®2d Cette douleur irradie plutét
distalement vers P2 ou vers I'IPD, elle n’irradigecrarement vers le poignet ou la

paume de la main.

8 PH.PRADEL, D. CORCELLA, A. FORLI, D. GUINARD, F. RIUTET. « Une pathologie spécifique du
grimpeur : les Iésions de poulies digitales deshflgseurs. », Revue Suisse de Medecine et Trawnaalu
Sport(Schweizerische Zeitschrift fur « Sportmedizin Bbrttraumatologie »). Vol 50 (1), p. 11 (2002).

8 D. VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur. », Chirurgie de la maivol. 23 p. 244 (2003).

8 A. COTTEN. Imagerie musculosquelettique. Pathologies loconégies.Ed. Masson, 2008 ; p. 316-317.

8 PH.PRADEL, D. CORCELLA, A. FORLI, D. GUINARD, F. MUTET. « Une pathologie spécifique du
grimpeur : les lésions de poulies digitales deshiléseurs. », Revue Suisse de Medecine et Traurgaalu
Sport(Schweizerische Zeitschrift fur « Sportmedizin Bmgbrttraumatologie »). Vol 50 (1), p. 13-14 (2002)
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- Le gonflement se situe au niveau de la face paémairregard de la poulie atteinte :
gonflement de P1 lors d’'une atteinte de A2 et gonéint de P2 lors d’'une atteinte de
A4. Il n'est pas toujours présent et, dans le aadraire, peut se révéler quelques

heures apres le traumatisme. Une ecchymose peuhpagner le gonflement.

- Le craguement est présent dans 80% des cas. thdeittpar la perception d’'un
« clac » audible qui peut étre percu par I'assussutrouvant plusieurs metres plus

bas.

La rupture peut étre précédée d'un « syndrome deaose». Le grimpeur ressent alors une
douleur sur un doigt et une inefficacité de la @rigans les huit & dix jours précédant

I'accident.®®

4.2.3.2. La rupture progressive
« La rupture peut étre progressive, la poulie ésamnthargée de facon chronique. Il s’ensuit
une distension progressive de la poulie cicattiel’interrogatoire trouve de multiples
épisodes de douleurs en regard de la poulie, cédbBatrét du sport, puis réapparaissant au

repos. »°

4.2.4. Examen clinigue

Pour commencer, I'examen clinique doit étre glodak mobilités des trois articulations du

doigt doivent étre inspectées ainsi que le FPDeeF$D de facon analytique. Le FSD

s’examine lors d’'une flexion de la deuxieme phatamey le FDP lors de la flexion de la

troisieme phalange.

Les ligaments collatéraux des articulations IPIP& doivent étre testés afin d’exclure toutes

atteintes associées de ces ligaméfts.

% D. VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur. », Chirurgie de la maivol. 23 p. 244 (2003).

8 A. COTTEN. Imagerie musculosquelettique. Pathologies loconégies.Ed. Masson, 2008 ; p. 316

87 V.R. SCHOFFL, |. SCHOFFL. « Finger pain in rockmiers: reaching the right differential diagnosisla
therapy. », The journal of sports medicine and f@aditness.Vol. 47, p.71 (2007).
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4.2.4.1. Effet corde d’arc

L’effet corde d’arc, bowstringing en anglais, estdigne pathognomonique d’une rupture
complete de plusieurs poulies. Il se repere a lpagian de la face antérieure du doigt : lors
d’une flexion contrariée d’un rayon digital, on séntendon fléchisseur venir en avant et se
tendre sous la peau. Il doit étre comparé avewmigt diomologue controlatéral en faisant
varier les angles de flexion du doifjt.

Selon Ph. Pradef® la corde d'arc correspond & «la luxation aniéeiedes tendons
fléchisseurs, qui, au moment de la flexion actige doigts, ne sont plus plaqués a I'os par la
poulie lIésée ». Ce signe apparait de maniere éeiders de ruptures multiples de poulies
mais il est plus difficilement observable dansfasnes moins séveres. En effet, une rupture
complete ou partielle de poulie peut exister ebdémce d’'un effet de corde d’arc palpable.
Des examens complémentaires doivent donc étresééadiin d’objectiver cet examen clinique

et, c’est par I'imagerie médicale que le diagnogtiarra étre posé avec certitude.

Figure 18 : effet corde d'arc™

4.2.4.2. Impotence fonctionnelle

Lors de rupture isolée de poulie, la mobilité esilé et libre ; cependant elle est incompléte.
Une perte de mobilité lors de la flexion globale dhigt est présente, la mobilité de I'inter

phalangienne proximale peut également étre dimipaéée gonflement et la douleur.

8 F. MOUTET. «Les poulies de l'appareil fléchisseuanatomie, pathologies, traitement. », Chirirdg |
main.Vol. 22, p. 1-12 (2003).

8 PH.PRADEL, D. CORCELLA, A. FORLI, D. GUINARD, F. RIUTET. « Une pathologie spécifique du
grimpeur : les Iésions de poulies digitales deshiseurs. », Revue Suisse de Medecine et Traugaotiu
Sport.(Schweizerische Zeitschrift fur « Sportmedizin Bubrttraumatologie »). Vol 50 (1), p. 14 (2002).

% G. VANDEPUTTE, T. DUBERT. « Closed traumatic ruggtof the flexor pulleys of a long finger assoaiate
with avulsion of the flexor digitorum superficialis, Journal of hand surgery (British and Europealume).
Vol. 26, p. 266 (2001).
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Dans les cas d’atteintes associées des musclesitannh un flessum antalgique au niveau de

'IPP est présent, ainsi qu’un déficit d’extensaiundoigt di aux contractures de ces muscles.

4.2.5. Diagnostic différentiél

La pathologie la plus proche d'une rupture de mowdst la ténosynovite des muscles
fléchisseurs des doigts. Cette pathologie est ggale une pathologie de surcharge micro-
traumatique fréquente chez les grimpeurs et cordesimémes zones anatomiques que les
ruptures de poulies. Le grimpeur ressent une dougtuune géne fonctionnelle. Un
gonflement peut aussi apparaitre au niveau deckagalmaire de la phalange. Cependant, il

n’'existe pas d’effet corde d’arc dans cette pattielo

4.3. Techniques d'imagerie

Les techniques d'imagerie médicale permettent diérenen évidence, au niveau des doigts
du grimpeur, la présence de quelques signes daiiapt physiologique, prouvant les
sollicitations et le stress subis lors de la pragide I'escalade.

Parmi ces adaptations, notons I'hypertrophie dealasule articulaire, I'épaississement des
ligaments collatéraux, une hypertrophie de la cakti et une hypertrophie du tendon lui
méme pouvant atteindre 50% de sa taifle.

En cas d’atteinte de poulie, 'imagerie médicaleussbon adjuvent au diagnostic. La lecture
et I'interprétation de I'imagerie médicale doiverdanmoins se faire avec prudence. C’est le

praticien qui doit différencier les signes réelgd¢hologie des adaptations physiologiques.

4.3.1. La radiographi¥®

Le diagnostic d'une rupture de poulie ne peut pasétabli par la radiographie.

1 V.R. SCHOFFL, |. SCHOFFL. « Finger pain in rockmiers: reaching the right differential diagnosisla
therapy. », The journal of sports medicine and f@aditness.Vol. 47, p.71 (2007).

92 V.R. SCHOFFL, |. SCHOFFL. « Finger pain in rockmiers: reaching the right differential diagnosisla
therapy. », The journal of sports medicine and f@aditness.Vol. 47, p.71 (2007).

%A. COTTEN. Imagerie musculosquelettique. Pathologies loconéglies.Ed. Masson, 2008 ; p. 318
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Néanmoins, des radiographies de face et de prfil ®ujours réalisées. Elles permettent
d’exclure des pathologies souvent présentes dansrddque de I'escalade comme des
avulsions osseuses ou des fractures de fatiguesighes chez I'adolescent grimpeur.

4.3.2. L'échographié*®®

L’échographie permet la visualisation des pouli@seh A4 mais elle ne permet pas celle des
poulies A3 et A5. La poulie A2 est observée dar® %0des cas, et la poulie A4 dans 79 %
des cas.

L’échographie statique, les doigts en rectitudepemnet pas de faire le diagnostic de rupture
de poulie®® En revanche, I'échographie dynamique en flexiontremiée (le patient effectuant
une flexion du doigt contre la résistance de I'éghphiste) permet de diagnostiquer les
ruptures completes.

Dans le plan sagittal, et en cas de rupture dagaédtte derniere n’est plus visible.

Figure 19 : échographie sagittale, doigt en extersi avant (a) et aprés (b) rupture compléte de AY

% 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 212-217 (2000).

% A. KLAUSER, F. FRAUSCHER, G. BODNER, E. J. HALPERNI. F. SCHOCKE, P. SPRINGER, M.
GABL, W. JUDMAIER, D. ZUR NEDDEN. « Finger Pulleipjuries in Extreme Rock Climbers : Depiction
with Dynamic US. », Radiology/ol. 222, p. 755-761 (2002).

% A. KLAUSER, F. FRAUSCHER, G. BODNER, E. J. HALPERNI. F. SCHOCKE, P. SPRINGER, M.
GABL, W. JUDMAIER, D. ZUR NEDDEN. « Finger Pulleipjuries in Extreme Rock Climbers : Depiction
with Dynamic US. », Radiology. Vol. 222, p. 755-7&D02).

°”0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
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Dans le plan transversal, c’est I'importance dedié entre I'os et le tendon qui signe la ou les
rupture(s) de poulie. Cet écart n’est pas visibtedue le doigt est en rectitude, c’est pourquoi

cet examen doit impérativement étre réalisé endiex

Figure 20 : coupe transversale d’'une rupture complke de A2 en rectitude (a) et en flexion contrariég) %

Selon A. Cotter?®« bien que les poulies soient directement analgsabh échographie, le
diagnostic de rupture repose sur I'écart anormadtaxt entre les tendons fléchisseurs et la
face palmaire des phalanges. » La distance tengdanigmente en fonction du nombre de
poulies rompues.

La rupture partielle est plus difficilement diagtiggée étant donné I'effet corde d’arc moins

étendu en longueur et le déplacement moins impiodesitendons fléchisseurs.

Type de lésions Avant Iésion(s) (mm) Apres lésipftan)
Extension| Flexion | Extension Flexion contrariée

Rupture compléte A2 0,3 0,3 1,1 3,3

Rupture partielle A2 0,3 0,5 0,5 1,4

Rupture compléte A2/A3 0,2 0,3 1,3 5,8

Rupture complete A2/A3/A4 0,3 0,5 1,2 6,2

Tableau 3 : distance os-tendon en fonction des 1685 & I'échographie'®

Imaging, CT, and US with and without Contrast MitleDistention of the Tendon Sheath._», Radiologygl.
217, p. 210 (2000).

% 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTHED. TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatmrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MitleDistention of the Tendon Sheath._», Radiologygl.
217, p. 210 (2000).

% A. COTTEN. Imagerie musculosquelettique. Pathologies loconégies.Ed. Masson, 2008 ; p. 316-317.

19 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiaeDistention of the Tendon Sheath. », Radiologgl.
217, p. 208 (2000).
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Une seconde étude de A. Klauser éf4lréalisée sur des 47 doigts de grimpeurs de haut
niveau, met également en évidence le phénoménerde d’arc. Les examens sont réalisés in

Vivo et, contrairement, a I'étude précédente, dsaltats concernant la poulie A4 sont établis.

Distance tendon-os
Statique en rectitudeDynamique en flexion contrariée
Sans rupture (n=28) 0,1+ 0,1 mm 0,3+ 0,2 mm
Rupture incompléete (n=15) 0,9+ 0,7 mm 1,5+ 0,6 mm
Rupture complete A2 (n=16) 2,8+ 0,7mm 4,6 £ 0B m
Rupture complete A4 (n=9) 1,5+ 0,4 mm 3,1+£05mm
Rupture combinée A3/A4 (n=6) 2,9+0,6 mm 6,1 £AH

Tableau 4 : Distance tendon-os & I'échographi&?

4.3.3. Le scannéf®

Le scanner ne permet pas la visualisation direete gbulies tant dans le plan sagittal que
dans le plan frontal.

Selon F. Moutet® les ruptures de poulies, qu’elles soient paesetu totales, peuvent étre

mises en évidence sur des coupes sagittales denrh,5'épaisseur et dans une position
arquée. Ces coupes nous permettent d’objectivevddations de I'espace entre le tendon
fléechisseur et I'os (I'effet de corde d’arc). Céisleés sont bilatéraux et doivent étre comparés

avec le doigt homologue controlatéral dans la mgasition.

191 A, KLAUSER, F. FRAUSCHER, G. BODNER, E. J. HALPERM. F. SCHOCKE, P. SPRINGER, M.
GABL, W. JUDMAIER, D. ZUR NEDDEN. « Finger Pulldgjuries in Extreme Rock Climbers : Depiction
with Dynamic US. », Radiologyol. 222, p. 755-761 (2002).

102 A KLAUSER, F. FRAUSCHER, G. BODNER, E. J. HALPERM. F. SCHOCKE, P. SPRINGER, M.
GABL, W. JUDMAIER, D. ZUR NEDDEN. « Finger Pulldgjuries in Extreme Rock Climbers : Depiction

with Dynamic US. », Radiology/ol. 222, p. 755-761 (2002).

19 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTHE). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR

Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 201-212 (2000).

194 E. MOUTET. «Les poulies de I'appareil fléchisseuanatomie, pathologies, traitement. », Chieidg la
main.Vol. 22, p. 8 (2003).
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Figure 21 : aspect d'une corde d'arc par rupture Figure 22 : coupe sagittale d’une rupre de A2
compléte de poulie A2 mise en évidence au scanri&t en extension (a) et en flexion contraggb)'®

La distance tendon-os varie selon les atteintegghleau 3 montre I'effet de corde d’arc plus
ou moins accentué que prennent les tendons flethisen cas de rupture d’'une ou plusieurs
poulies. Nous remarquons que, plus il y a de psubienpues et plus I'écart entre le tendon et
'os est important ; de plus, pour une méme ateifiecart est plus important en flexion
contrariée qu’en extension.

Notons que la ténographie (injection d’'un prodatcdntraste dans le tendon) combinée au

scanner ne permet pas de visualiser les poulies.

Type de lésions Avant lésion(s) (mm)) Apres lésipfifsm)
Extension Flexion Extension| Flexion contrar|ée
Rupture compléte A2 0,6 0,8 1,8 3,9
Rupture partielle A2 0,8 0,8 0,8 1,9
Rupture compléte A2/A3 0,5 0,5 1,9 5,5
Rupture compléte A2/A3/A4 0,7 0,7 2,0 7,0

Tableau 5 : distance os-tendon en fonction des léss*’

195D, VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur », Chirurgie de la maiWol. 23 p. 245 (2003).

1% 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTHE). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatmrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 201-212 (2000).

1970. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 206 (2000).
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4.3.4. Imagerie par Résonnance Magnétique (IERAf°

L’IRM met en évidence, de la méme maniére que daser, le phénomene de corde d’arc
mais en « négatif ». L’examen doit se faire bilalgment, le doigt en position arquée en
comparant le coté pathologique avec son homologn&alatéral.

Lors d'une IRM d’un doigt sain, la poulie A2 essualisée dans 100% des cas et la poulie A4
dans 91% des cas.

Si 'IRM est réalisée dans le plan transversalpleslies se visualisent au niveau de leurs
insertions sur la phalange. Dans le cas d’une raptn observe une rétraction entre le tendon
et I'os, et une discontinuité des fibres.

Figure 23 : coupe transversal avant (a) et aprés Yupture compléte de A2'*°

Cependant, dans le plan sagittal, c’est la nonalisation de la poulie qui signe sa rupture ;

ainsi qu’une augmentation de la distance tendon-os.

1% MOUTET. « Les poulies de I'appareil fléchisseumnatomie, pathologies, traitement. », Chirurtgel
main.Vol. 22, p. 8 (2003).

199 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatmrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 208 (2000).

1190, HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 206 (2000).
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Figure 24 : coupe sagittale d'une rupture de A2 eA3 en extension (a), flexion (b) et flexion forcé)et sur
cadavre (d)™*

Type de lésions Avant lésion(s) (mm)  Apres lésion(s) (mm)
Extension| Flexion ExtensionFlexion contrariée
Rupture complete A2 0,6 0,6 1,8 3,8
Rupture partielle A2 0,7 0,8 0,8 1,6
Rupture complete A2/A3 0,5 0,6 1,9 5,7
Rupture compléte A2/A3/A4 0,6 0,6 2,0 7,1

Tableau 6 : distance os-tendon en fonction des léss*'?

1 0. HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatmrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 206 (2000).

120, HAUGER, C. B. CHUNG, N. LEKTRAKUL, M. J. BOTTH). TRUDELL, R. D. BOUTIN, AND D.
RESNICK ET AL. « Pulley System in the Fingers: NatrAnatomy and Simulated Lesions in Cadavers at MR
Imaging, CT, and US with and without Contrast MiateDistention of the Tendon Sheath._», Radiologgl.
217, p. 201-212 (2000).
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4.3.5. Conclusion : arbre thérapeutique décisionnel

Afin de prendre en charge une rupture de pouliglles efficacement possible, l'arbre
thérapeutique décisionnel suivant doit étre slies traitements seront adaptés aux différents

types d’atteinte.

Suspicion de ruptures de poulie

Radiographie
Fracture
Ou/
Non
Echographie
/ Dlstancitendon-os\
2 mm >2m Incertain (IRM
Etirement Ruptu}e uniqu Rupture npleti
Traitement symptomatique Traitement chirwogi

Traitement conservateur

Figure 25 : arbre décisionnel thérapeutiquée*?

13V.R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medichel. 14, p. 95 (2003).
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5. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

5.1. Traitement conservateur

Le traitement conservateur est mis en place loraugture simple ou d’étirement de poulie
contrairement au traitement chirurgical qui eseetffié lors de ruptures multiples, lorsqu’un

phénomene de corde d’arc est détecté.

Le traitement conservateur doit étre commencéus {dlt possible suite a la blessure.
Les atteintes de grade 1, 2 et 3 nécessitent il@n@nt conservateur avec une immobilisation

par attelle ou application d’un tape.

5.1.1. Traitement des atteintes de grade 1

Pour les atteintes de grade 1, c'est-a-dire psugtieements de poulies, I'immobilisation n’est
pas préconisée mais le port d'uape est conseillé; seul un traitement fonctionnel et
symptomatologique est effectué pendant deux a eusmaines. La reprise du sport est
autorisée doucement apres la quatrieme semain@& eeprise de la compétition peut
commencer a la sixieme semaine post-traitementtdge est appliqué pendant les trois

premier mois lors de la pratique sportive.

5.1.2. Traitement des atteintes de grade 2

Les atteintes de grade 2 nécessitent une immadinlispar attelle pendant une dizaine de
jours. Le traitement est ensuite le méme que pesiratteintes de grade 1, excepté que la

reprise de la compétition qui est reportée emti@dieme et la huitieme semaine.
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5.1.3. Traitement des atteintes de grade 3

Pour finir, les atteintes de grade 3 sont traifg@simmobilisation avec attelle pendant dix a
guatorze jours. Le traitement fonctionnel est @ffégpendant quatre semaines et le port d’'une
bague rigide est conseillé. La reprise du sportaesbrisée entre la sixieme et la huitieme
semaine et la reprise de la compétition est passbl troisieme mois apres le début du

traitement. Untapedoit systématiquement étre appliqué jusqu’au Bigienois.

Le tableau ci-dessous résume les différents traitésnconservateurs

Grade 1 Grade 2 Grade 3

, , , Rupture compléte de A4 R X

Pathologie Et|rement/d|st§n3|on ou rupture partielle de A2 Rupture compléte de
de la poulie A2 ou A3
ou A3

Immobilisation Pas d'immobilisation 10 jours 10 & 14 jours
Protection de la poulie Tape Tape Bague rigide
Reprise douce du sporf  Apres 4 semaines Apres 4 semaines | Apres 6 a 8 semaings
Reprise compléte 6 semaines 6 a 8 semaines 3 mois
du sport
Port' de tape lors de la 3 mois 3 mois 6 mois
pratique du sport

Tableau 7 : traitement des atteintes de poulies*

5.2. Traitement chirurgical

5.2.1. Introduction

Comme nous l'avons expliqué dans la partie théitapsea de notre travail, le traitement
chirurgical est employé seulement dans le cas gaunel multiples des poulies. Selon D.

Voulliaume®™® « En I'absence d'intervention, la poulie cicsérien position vicieuse ou pas

14y R. SCHOFFL, T. HOCHHOLZER, H. P. WINKELMANN, WSTRECKER. « Pulley injuries in rock
climbers », Wilderness and Environmental Medichel. 14, p. 96 (2003).

15D, VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur », Chirurgie de la maiWol. 23 p. 247 (2003).
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du tout, aboutissant a une perte d’efficacité derlae. Seul un traitement chirurgical peut
alors redonner une bonne fonction au doigt Iésé. »
Si la poulie a seulement subis un étirement ouruptire unique, le traitement conservateur

est préfére.

De nombreuses techniques chirurgicales ayant pbjectif la reconstruction de poulies
existent. En voici une liste non exhaustive seloVaulliaume'*®:

- Latechnique de Bunnel : un prélevement du longhpak ou de I'extenseur propre du
5°M doigt est effectué. Le greffon obtenu est aloroeé autour de la phalange au
niveau de la poulie lésée.

- Lister obtient un greffon en prélevant un fragmdatligament annulaire dorsal du
carpe (LADC) au niveau du”# compartiment des extenseurs et enroule ce fragment
autour de la phalange. Ce fragment peut aussi pasgeavers de la phalange mais en
la fragilisant.

- Tropet pratique une suture simple de la pouliedgsrcas vus en urgence

Toutes ces techniques sont employées, mais eniceoqoerne les grimpeurs, seules des
variantes chirurgicales des techniques de Listed® Bunnel sont utilisées. En effet, les
techniques de Lister ou de Bunnel utilisent de$fgne qui encerclent toute la phalange, ce
qui peut «interférer sur le mécanisme d’extensbrpeut entrainer un blocage lors de

I'extension » '

. Il a donc fallu trouver une solution a ces teqgoes afin d'éviter ces
blocages. C’est pourquoi d’autres techniques cometles proposées par D. Voulliaurté

ou par R. Arord™® ont été élaborées. Ces techniques sont des \emidntcelles de Lister et
de Bunnel mais qui n’encerclent pas la phalange.

Notons que dans les études suivantes, seuls lesiraat les annulaires sont atteints ce qui

confirme les incidences données précédemment.

16 D, VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur », Chirurgie de la maiWol. 23 p. 247 (2003).

U7 R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods dtiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 60 (2007).

18 b, VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur », Chirurgie de la maiwol. 23 p. 243-248 (2003).

19 R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods aftiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 60-66 (2007).
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5.2.2. Traitement préopératoire

Le traitement préopératoire est basé sur le pomnaelbague (rigide ou souple) et sur la prise
d’anti-inflammatoires non stéroidiens par voie lecau générale. Ces traitements sont
associés a des ultra-sons, des injections de @iléis, de la mésothérapie ou des massages.

Suite a ce traitement, la douleur disparait madgolgt reste non-fonctionnel surtout au niveau
de la force et de la mobilité ; dans ces cas-la&digement chirurgical semble indispensable

afin d’obtenir un meilleur résultat.

5.2.3. Technigues opératoires

5.2.3.1 Utilisation d’'un greffon du LADC sans enmuent autour de la

phalange’?® 4

Cette intervention se déroule sous anesthésiedgmmrale et est pratiquée en ambulatoire.

Un greffon d’une dizaine de millimetre de largetide 3 ou 4 cm de longueur est prélevé au
niveau du 4™ compartiment des extenseurs du LADC. Ce prélévenssh intéressant
puisqu’il présente I'avantage d’avoir une face syalisée (la face profonde) tout comme les
poulies gu'’il doit remplacer. Cette face synoviédispermet un réel glissement entre les
tendons fléchisseurs et la nouvelle poulie.

L’acces a la poulie rompue se fait par une incislerBruner, le greffon est suturé aux berges
restantes de la poulie rompues (qui peuvent étmmrenprésentes plusieurs mois apres
'accident) avec quatre sutures résorbables. It faater que, dans un premier temps, le

chirurgien doit retirer le tissu cicatriciel quites®uvent présent a I'endroit de l'atteinte.

Au niveau de la poulie A2, cette opération peutésgiser en ajoutant des lames de périostes
au niveau des extrémités du greffon. Le préléverdargreffon du LADC se fait de la méme
maniére que vue précédemment, excepté le prélevethere lame de périoste de chaque

coté du greffon. Le plancher fibro-osseux de lagalu tendon est excisé afin de permettre

120 b VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur », Chirurgie de la maiwol. 23 p. 243-248 (2003).

12l R, ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods aftiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 60-66 (2007).
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aux lames de périoste d’étre en contact direct BweclLa nouvelle poulie est alors enroulée
autour des tendons, le doigt en extension. Le gmedfst fixé a la phalange avec une suture

non-résorbable.

Figure 26 : prélévement du greffon du LADC (gauchet mise en place au niveau de la poulie (droit&¥

Figure 27 : résultat in vivo de la mise en place dgreffon '

5.2.3.2. Utilisation d’un greffon du long palmasans enroulement autour de

la phalange*®*

Le principe de cette opération est simple : lewiien préléve un greffon au niveau du long
palmaire. Il passe ce dernier au travers des @ibois faites sur les berges restantes de la

poulie rompues. Le tendon est mis en place commkabets d’'une chaussure afin de répartir

122 M. GABL, C. REINHART, M. LUTZ, G. BODNER, P. ANGERANN, S. PECHLANER. « The use of a
graft from the second extensor compartment to retcoct the A2 flexor pulley in the long finger >guinal of
Hand Surgery (British and European Volumé)l. 25, p. 99-100 (2000).

12 R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods aitiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 62 (2007).

124 R, ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods aftiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumé)l. 32, p. 60-66 (2007).

54



les charges, et les extrémités restantes sontsstitrées entre elles, soit suturées aux

extrémités de la poulie. Cette technique opérati mise en place par Kleinert et Bennet.

Figure 28 : mise en place du greffon tendineux egsultat in vivo*?®

5.2.4. Traitement post-opératoire

5.2.4.1. Objectifs a atteindre

La rééducation postopératoire a pour but de réenpgr doigt indolore et fonctionnel, tout en
répondant si possible aux exigences sportives sbugkevées du grimpeur opéré. La
cicatrisation de la nouvelle poulie se fait en srmaines et imposera les délais
d'immobilisation.

Les tendons doivent circuler sans frottements &aani de la poulie reconstruite afin de ne
pas créer d'adhérences. Le mouvement doit étrepédeu totalement au niveau de
l'articulation atteinte tout comme au niveau detscalations voisines si leur mobilité a été
affecter. La douleur doit étre diminuée le pluscaifement possible. Enfin, le thérapeute doit
sensibiliser le patient aux gestes préventifs conliéehauffement, I'’hydratation, les

étirements, l'utilisation préférentielle de la griendue.

125 R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods dtiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumé)l. 32, p. 62 (2007).
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5.2.4.2. Traitement proprement dit

M. Gabl'?® conseil le port d’une attelle rigide partant @eant bras et qui couvre toute la
surface des doigts longs, pendant deux semainé® @ziode passée, une attelle plus petite
allant du pli palmaire proximal jusqu’au bout dugtcet réunissant le doigt atteint avec un de
ses voisins (syndactylisation) sera portée pendaatre semaines. Ces attelles ont pour but
d’empécher la flexion des articulations MP et IBRe fois I'attelle enlevée, les mobilisations
actives douces peuvent commencer sous surveillahae kinésithérapeute. A douze
semaines postopératoires, le travail contre régistpeut commencer progressivement si la
mobilité compléte et sans douleur est retrouvéerdmise de I'escalade est autorisée au
sixieme mois postopératoire.

D. Voulliaume'? préconise le port d’'une attelle avec le poignétHl & 40° et I'articulation
MP fléchi a 80° pendant 45 jours accompagnée dianele rigide. Passée cette période, seule
la bague rigide est portée de nouveau pendant4s.jo

R. Arora'? propose une attelle avec les articulations MPIRté® extension que le patient
doit porter pendant quatre semaines. Cette as&dtend du pli palmaire proximal jusqu’au
bout des doigts. Les mobilisations actives sontmencées une fois ces quatre semaines
terminées. Ce délais de quatre semaines nous seounie étant donné qu’il faut a la poulie
six semaines afin de ce cicatriser totalement, mmmseillons donc plutdt les rééducations

postopératoire décrites par Gabl et Voulliaume.

5.2.5. Résultats

Les résultats présentés ci-dessous, sont la comségdu geste chirurgical mais également de
la rééducation faites par le sujet; la rééducaétant similaire quelque soit la technique

chirurgicale employées.

126 M. GABL, C. REINHART, M. LUTZ, G. BODNER, P. ANGERANN, S. PECHLANER. « The use of a
graft from the second extensor compartment to retcoct the A2 flexor pulley in the long finger >guinal of
Hand Surgery (British and European Volumé&)l. 25, p. 99-100 (2000).

127D, VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur. », Chirurgie de la maivol. 23 p. 243-248 (2003).

128 R, ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods aftiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 60-66 (2007).
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5.2.5.1. Résultats de I'opération avec greffon &DC

R. Arora’?® a pratiqué cette opération sur 13 grimpeurs. Bopgératoire, il n'y avait pas de
limitation au niveau des articulations MP et IPDesLpertes d’amplitude concernaient
uniquement l'articulation IPP.

Avant la chirurgie, la flexion de I'articulation FPétait de 82° ; aprés opération, elle est de 91°
ce qui correspond a 97 % de la méme valeur prismtiusain. En ce qui concerne la force de
préhension, elle est de 48 kg apres 'opératioguiecorrespond a 96 % de la force du coté
sain. La circonférence du doigt a augmenté de 6apras I'opération (de 70 mm a 76 mm).
Cependant, elle est inferieur au coté sain et spard a 96 % de la circonférence du doigt

controlatéral.

D. Voulliaume **° a effectué cette opération sur 12 grimpeurs d¢ haeau (passant au

minimum des voies cotées 7a. Sur cette populatiow, patients (41,7 %) ont progressé par
rapport & leur niveau préopératoire, cinq autrds7(4o0) ont retrouvé leur niveau ; les deux
derniers (16,6 %), par contre, ont vu leur niveamimuer suite a l'opération. Parmi ces
grimpeurs, neuf ont évalué le résultat de I'opérattcomme excellent (75 %), deux l'ont

évalué comme bon (16,6 %) et un I'a évalué moyeh¥8.

Cette méme opération, pratiquée par M. Gabldonne de bons résultats. L’effet de corde
d’arc a disparu chez tous les patients, except@iutgus les patients souhaiteraient subir la
méme intervention s’ils étaient, encore une foistime de la méme pathologie. Tous les

grimpeurs ont retrouvé leur niveau préopératoire.

5.2.5.2. Résultats de I'opération avec greffonahglpalmaire**?

129 R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods ditiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumé)l. 32, p. 60-66 (2007).

130 D, VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur. », Chirurgie de la mai¥ol. 23 p. 243-248 (2003).

31 M. GABL, C. REINHART, M. LUTZ, G. BODNER, P. ANGERANN, S. PECHLANER. « The use of a
graft from the second extensor compartment to r&tcoct the A2 flexor pulley in the long finger. Jgurnal of
Hand Surgery (British and European Volumé)l. 25, p. 98-101 (2000).

132R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods @timent. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 60-66 (2007).
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Avant 'opération, il n’existait pas de perte debiité au niveau des articulations MP et IPD,
c’est pourquoi seuls les chiffres concernant Karttion IPP sont présentés ici.

La flexion au niveau de l'articulation IPP est passle 80° en préopératoire a 91° suite a
'opération, soit une augmentation de 13,7 %. L’dige postopératoire vaut 94 % de
'amplitude au niveau du doigt sain controlatétad. force de préhension est de 48 kg soit
98 % par rapport au coté sain. La force de pinceiiedigitale est équivalente entre les deux
mains. La circonférence du doigt passe de 66 mihraré (94% de la circonférence du doigt
controlatéral) aprés I'opération.

Tous les grimpeurs ont retrouvé leur niveau préapée et souhaiteraient subir la méme

opération s’ils étaient de nouveau victime d’ungtuce de poulie.

5.2.6. Conclusion

Bien que les populations étudiées soient peu nambse les résultats concernant les deux
types d’opération semblent similaires. Le doigt répéetrouve presque la totalité de sa
mobilité ainsi que sa force et l'effet de corderd'a’est plus présent. Les grimpeurs
retrouvent presque tous leur niveau sportif, cestant méme progresseé.

Les praticiens conseillent le greffon du LADC pdas grimpeurs qui sont soumis a des
charges extrémes. En effet, le greffon du LADCimtsasynovial et produit moins de friction
qu’un greffon tendineux?

L'utilisation de greffons synthétiqgues en silicora® nylon ou en polytétrafluoroéthyléne

n'ont pas donnée de bons résultats au niveau stithité. *3*

Ces opérations donnent de trés bons résultatsietisnc a conseiller pour les grimpeurs avec
des ruptures multiples de poulie. Il est importdatfaire comprendre a ces sportifs que le
geste chirurgical n'altérera en rien leur niveala les influencera certainement sur leur

décision de subir ou non cette opération.

133 R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods aftiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 65 (2007).

134 M. GABL, C. RANGGER, M. LUTZ, C. FINK, A. RUDISCHS. PECHLANER. « Disruption of the finger
flexor pulley system in elite rock climbers. », Tda@erican journal of sports medicinéol. 26, p. 654 (1998).
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5.3. Traitement kinésithérapeutique

La rééducation est préconisée par de nombreux autét**® ¥’ Cependant, I'efficacité du
traitement kinésithérapeutique seulement n'a pagwluée.

Un protocole décrit sur le site internet www.kiresde.conm®, est présenté dans la partie
suivante. Ce protocole n’a pas fait 'objet de mches mais c’est le seul présent dans la
littérature.

Il est important de mentionner que ce protocoééacomplété grace a un article paru dans la
revue « kinésithérapie scientifique » qui ne trpiés spécifiquement de la rupture de poulie
mais de «la prise en charge du grimpeur blesse »’auteur de cet article est également

celui du protocole.

5.3.1. Rééducation

La rééducation peut commencer immédiatement aj@sdent ou apres l'intervention
chirurgicale. Si le patient recoit un traitemenhservateur, le kinésithérapeute peut

commencer son traitement en retirant I'attelle dtigmt.

Phase 1 :J0 a J15

Lors de cette phase, le thérapeute essaie eskamgal de diminuer l'inflammation et la

douleur par les techniques suivantes :

135 M. GABL, C. REINHART, M. LUTZ, G. BODNER, P. ANGERANN, S. PECHLANER. « The use of a
graft from the second extensor compartment to retcoct the A2 flexor pulley in the long finger >guinal of
Hand Surgery (British and European Voluméjl. 25, p. 98-101 (2000).

1% R. ARORA, D. FRITZ, R. ZIMMERMAN, M. LUTZ, F. KAMEGER, A. S. KLAUSER, M. GABL.
« Reconstruction of the digital flexor pulley systea retrospective comparison of two methods dtiment. »,
Journal of Hand Surgery (European Volumél. 32, p. 60-66 (2007).

137 D. VOULLIAUME, A. FORLI, O. PARZY, F. MOUTET. « Rgaration des ruptures de poulies chez le
grimpeur », Chirurgie de la maiwol. 23, p. 243-248 (2003).

138 http://www.kinescalade.com/protocole_poulie_1.p8bnsulté le 03/03/20009.

139 3.W. LOUBRIAT, C. BEYLER. « La prise en charge ghimpeur blessé. », Kinésithérapie la rewel. 58,
p. 19-22 (2006).
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- Massage au glacon trois fois par jour.

- Application de pommade anti-inflammatoire lorsqee thpe est enlevé pour étre
remplacé. L'application de cette pommade peut dinfaire sous le tape qui jouera
alors un réle de cataplasme.

- Prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

- Massage décontracturant de I'avant bras (mus@ehifiseurs des doigts ++).

Phase 2 : J15 a J30

A cette période, on cherche a redonner de la né@laili doigt tout en préservant la poulie.

- Mobilisations passive stricte du doigt une foisdpe retiré.

- Massage au glacon trois fois par jour.

- Massage décontracturant de I'avant bras (mus@ehifiseurs des doigts ++).

- Ultrasons appligué en pulsé a une intensité de @B¥Wpendant cing minutes.

- TENS : une premiere électrode placée en regarthdielilation MP et une deuxieme
au dessus de l'articulation IPP. Ces électrodesdmpetits formats.

- Travail de la cicatrice par du palpé-roulé (mareiell instrumentalisé€) lorsque cette

derniére est totalement refermée.

Phase 3 : J30 a J60

- Le massage au glacon est continué. Si le doigtresire douloureux, ce massage est
effectué comme décrit dans la phase 1 ; si le doagt plus douloureux, le massage
au glacon peut étre effectué seulement une foigopar

- L'application de la pommade anti-inflammatoire estore conseillée a ce stade de la
réeducation.

- Massage décontracturant de I'avant bras (mus@ehifiseurs des doigts ++).

- Ultrasons, comme indiqué lors des phases précédente

- Mobilisations passives et, s'il y a absence de @auylla mobilisation active sans
résistance peut commencer. Il est conseillé aematie tenir le tendon plaqué contre
la premiére phalange avec sa main saine au nivealoigit lésé. Il peut ainsi sentir

I'effet de corde d’arc et le diminuer.
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La reprise douce de I'escalade peut étre effe@uER0 pour les atteintes de grade 1 et
2 mais exclusivement sous certaines conditionste ceprise sportive doit étre non-
douloureuse la prise arquée étant formellementditée le grimpeur ne doit pas
chercher la performance et I'application du tape addigatoire. Le grimpeur doit
S’attaquer a des voies d’'un niveau bien inférieusian avant I'accident et favoriser le
travail des pieds.

La reprise douce peut commencer a J45 pour lestadede grade 3, les conditions de
reprise étant exactement les mémes que celles é®ocdessus.

A J45, une reprise complete est permise pour desis de grade 1.

Nous insistons sur le fait que si une douleur adpde sport doit immédiatement étre

arrété.

Phase 4 : J60 a J180

Ultrasons comme indiqué a la phase 1.

Massage décontracturant de I'avant bras (mus@ehifiseurs des doigts ++).
Mobilisations passives puis mobilisations activesrd@in mobilisations actives contre
résistance. La main controlatérale continue a Otertrl'effet de corde d'arc en
plaguant le tendon contre la premiére phalangeteQabbilisation active contre
résistance peut également étre commencée en powtidue sous couvert d'un tape
afin d’apprendre au grimpeur le geste sportif qésprvera les poulies.

La reprise compléte de I'escalade pour les atteideegrade 2 se fait a J60 et a J180
pour celles de grade 3

La douleur ainsi que la prise arquée sont toujtarraellement interdites.
Sensibilisation et apprentissage par le kinésigeiree des gestes préventifs a
effectuer tel qu’'une bonne hydratation, un échanéiet complet et progressif, une

séance d’étirement, I'utilisation de la prise temdu
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5.3.2. Taping

En ce qui concerne les atteintes de poulies, pltsigypes ddapessont référencés dans la
littérature. lls ont un réle préventif et sont gedément appliqués par le grimpeur lui-méme
au niveau de la premiere ou de la deuxieme phalaigdui permettent de retrouver de la
force, de la stabilité et de la confiance dansrisep Cesapesprophylactiques sont utilisés

suite a des douleurs, des sensations d'instabditén doigt, ou aprés un traitement
conservateur ou chirurgical. lls tentent de soulé&egpoulies en diminuant I'effet corde d’arc
et en réduisant I'angle entre la poulie et le tendfin d’éviter 'aggravation ou la création de

I'atteinte.

A. Schweizer**® compare deux sortes tEpe: untapequi s’applique au niveau de la berge
distale de la poulie A2 et I8chweizer-Tapqui s’applique a la partie distale de la premiere
phalange. Il a réalisé ses expériences sur quajgts sains et a mesuré I'impact de ces deux
tapessur I'effet de corde d’arc. Cet effet est évalagstape puis avec umapeau niveau du
bord distal de A2 et enfin, avec $£hweizer-Tapdl mesure ensuite le diametre du doigt en
position arquée sartape puis avec les deux sortes @ge (le diametre du doigt augmente
lors du phénomeéne de corder d’arc). tape utilisé a une largeur de 13 mm , il est non

élastique et enroulé sur quatre tours autour gadéange.

.Schoffl *** propose un nouveaape: le H-Tapeappliqué en forme de croix au niveau de
l'articulation IPP, ou la distance tendon-os egtlles importante. Selon cet auteur, c’est a cet

endroit que lgapeest le plus efficace.

Dans I'ensemble de ces études, les mesures optigés en position arquée étant donné les
contraintes biomécaniques beaucoup plus importatties traumatismes bien plus fréquents

dans cette position.

190 A, SCHWEIZER. « Biomechanical effectivness of tapthe A2 pulley in rock climbers. », Journal ofrida
Surgery (British and European Volum&ol. 25, p. 102-107 (2000).

41| SCHOFFL, F. EINWAG, W. STRECKER, F. HENNIG, BCHOFFL « Impact of taping after finger
flexor tendon pulley ruptures in rock climbersJeurnal of Applied Biomechanic¥ol. 23, p.52-56 (2007).
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5.3.2.1. Tape circulaire au niveau du bord distalAPR

L’expérience de Schweizer montre qu’en prise argiedapecirculaire au niveau de la berge
distale de la poulie A2 diminue de 0,05 mm l'eftetrde d’arc, ce qui correspond a une
diminution de 2,8% de la distance tendon-os. $apg cette distance est de 1,8 mm ; aprés
'application dutape elle est de 1,75 mm. Les différences entre cesuvslne sont pas
significatives, on peut donc dire que &@pe n'a pas de réelle d’'influence sur la distance
tendon-os.

En ce qui concerne la force qui s’applique au nivea la berge distale de A2, cetape
absorbe une charge de 41 Newton. Cela correspf#oale la force maximale exercée sur la
poulie. Ce tape permettrait donc une légere dinonutles contraintes appliquées par le

tendon sur la poulie sans pour autant préveniidgsies de rupture.

5.3.2.2. Taping circulaire au niveau de I'extréndiétale de la premiere

phalange : le Schweizer-Tape

Selon Schweizer, lors d’'une prise arquée, ce typge diminue de 0,18 mm l'effet corde
d’arc, ce qui correspond a une diminution de 4,8%la distance tendon-os. La distance
tendon-os moyenne au niveau de I'extrémité distaléa premiere phalange est de 3,77 mm
sans tape. Apres l'application dape elle est de 3,59 mm. Cette diminution est plus
importante qu’avec leapeau niveau de la berge distale de A2.

En ce qui concerne la force qui s’appligue au nivda la berge distale de A2, tape
absorbe une charge de 46N. Une telle diminutiomespond a une baisse de 3° de l'angle
entre le tendon et la poulie A2A2) ce qui entraine une réduction de 17% de laeforc
s’exercant sur la poulie (FA2). Ces amélioratioasant pas significatives.

Warme*? montrent que ce méntapene diminue pas les forces de ruptures des poties.
effet, il trouve que la poulie se rompt pour unecéode 516 N lorsqu’utape est appliquée,
cette force est de 582 N sans tape. Ces résul@mnn pas significatifs, on ne peut pas

attribuer aux tapes un role de prévention daneulgsires de poulies.

142\ 3. WARME, D. BROOKS. « The effect of circumferahtaping on flexor tendon pulley failure in rock
climbers. », American journal of sports medici¥e). 28, p. 676 (2000).
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Figure 29 : effet du tape sur I'angle A2 au niveau du bord distale de A2 (a) et a I'extndité de la premiére
phalange (b)**

La comparaison entre ces ddapesnous montre que, sur un plan biomécanique, ilpent
d’influence sur les parametreg,F a2 €t sur la distance tendon-os. On ne peut pas @Gnesid
cestapescomme des moyens de prévention des ruptures deegoOn parlerait donc plus
d’'un effet placebo et proprioceptive plutét querdigel effet biomécanique.

Cependant, si I'un de ces detapesdoit étre employé, nous conseillons I'applicatitun
Schweizer-Tapayui, quantitativement, a de meilleurs effets laudistance tendon-os et sur

I'absorption des charges au niveau de la poulie.

5.3.2.3. Le H-Tape

Selon Schéffl. 1. « le taping a toujours été utilisé comme un moyen prophylaetigt
thérapeutique, mais ces effets aprés rupture déepaont été que trop rarement étudiés ».
Elle a donc proposé un type @ge le H-tape constitué d’une bande de longueur de 10 cm et
de largeur de 1,5 cm, coupée dans le sens dedadan de maniere a ce qu’il ne reste plus
gu'un centimétre pour relier les deux morceaux. t@pe est appligué au niveau de
I'articulation IPP, la ou la corde d’arc est lapimportante.

Apres avoir enroulé la partie proximale au niveau l'éxtrémité distale de la premiere
phalange, le patient plie I'articulation IPP etblande distale est ensuite appliquée au niveau

de la partie proximale de la phalange moyenne. iEisaiht cetape en deux parties et en

143 A, SCHWEIZER. « Biomechanical effectivness of tapthe A2 pulley in rock climbers. », Journal ofrida
Surgery (British and European Volum&ol. 25. p. 105 (2000).

144 | SCHOFFL, F. EINWAG, W. STRECKER, F. HENNIG, BCHOFFL « Impact of taping after finger
flexor tendon pulley ruptures in rock climbersJeurnal of Applied Biomechanic¥ol. 23, p.53 (2007).

64



'appliquant la ou la distance tendon-os est s gtande, on peut supposer une diminution

plus efficace de I'anglea, mais également de I'angl@a.

Figure 30 : forme et application duH-tape**®

Lors de cette expérience, la distance moyenne tead@st de 3,77 mm. Cette distance est de
3,19 mm avec lél-tapeet de 3,59 mm avec echweizer-tapeCela correspond a une baisse
de 16% avec le premier est de 4,8% avec le sed@esl.différences sont significatives, il

semble donc que ld-tapeest plus efficace pour réduire I'effet corde dlarc

Le H-Tapepermet un gain de force lors de la prise arquéeeftat, un doigt avec cepe
développe plus de force qu’un doigt samge Cette amélioration est significative au niveau
du rapport « force développée au niveau de la pyboéds corporel ».

Cependant, en prise tendue, il n’existe pas dedgmiorce.

Figure 31 : impact duH-tapesur la force en position arquée et tendu&'*®

145 | SCHOFFL, F. EINWAG, W. STRECKER, F. HENNIG, BCHOFFL « Impact of taping after finger
flexor tendon pulley ruptures in rock climbersJeurnal of Applied Biomechanic¥ol. 23, p.55 (2007).

146| SCHOFFL, F. EINWAG, W. STRECKER, F. HENNIG, 8CHOFFL « Impact of taping after finger
flexor tendon pulley ruptures in rock climbersJeurnal of Applied Biomechanic¥ol. 23, p.59 (2007).
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5.3.2.4. Conclusion

Lestapesont toujours été employés par les grimpeurs dautsit de soulager leurs appareils
fléchisseurs et plus particulierement les pouliesemble que cetapessont plus efficaces
lorsqu’ils sont placés au plus procti8shweizer-tapejoire-méme au niveau de I'articulation
IPP (H-tape)

Nous conseillons ce dernier pour des grimpeurstayes atteintes de poulies mais également
en préventif, pour des grimpeurs sains qui pratijume escalade intense et répétitive (en
bloc et pan notamment). En effet, les résultats laudistance tendon-os, bien que non-
significatifs, sont meilleurs et, de plus, il petrae gain de force lors de la prise arquée.
D’autres études avec une population plus nombreeassent intéressantes afin d’avoir des

données plus fiables concernant ce sujet

Il est important de noter, en ce qui concerne tesittypes ddape que, au plus la force
développée par le bout du doigt est élevée, ausreitape est efficace.
En effet, lorsque la force appliquée est de seuted@N, untapecirculaire simple n’absorbe

gue 20% de la charge totale.

Role du tape en fonction de la force appliquée au doigt

700
600

Force auniveau 500 . .
dutape etau ;4 \ —% (0,1) de force prise

niveaude la 300 \ / par le tape
berge distale de \ / force au niveau de A2
la poulie {enN) 200 A
100

~ Force absorbée par le

0 T T T T T T T 1 tape
0 20 40 60 &80 100120140

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

Graphique 9 : Charge absorbée par le tape selon farce développée par le doigt (en N’

147 A. SCHWEIZER. « Biomechanical effectivness of tapthe A2 pulley in rock climbers. », Journal ofrida
Surgery (British and European Volum&ol. 25. p. 106 (2000).
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CONCLUSION

La naissance de l'escalade et son développemerit asdiorigine d’'une pathologie de
surcharge de type micro traumatique : les ruptdegsoulies digitales.

Gréace a la littérature récente, nous avons pu deéicpapprofondir et cerner cette pathologie
peu connue du grand public mais pourtant fréquelstes cette pratique sportive. Les
publications concernant cette atteinte sont géedramt basées sur des populations d’étude

restreintes ce qui nous ameéne a rester prudenaficsignificativité de certains résultats.

Les pathologies des doigts, et les atteintes deliggouen particulier, concernent
essentiellement des grimpeurs d’un niveau éleglnSes études, les pathologies des doigts

représentent entre 41 et 49 % des pathologiesichpegur et les atteintes de poulie 19 %.

Tous les auteurs sont en accord pour affirmer gsieuptures de poulies surviennent quand la
main du grimpeur est en position arquée, c’estra-dirsque I'inter-phalangienne proximale
est fléchie a 90° et I'inter-phalangienne distalten extension. Dans cette position, les forces
exercées au niveau des poulies sont proches dedeuils de rupture. La position est donc la
plus contraignante et, est a I'origine de cett@@agie.

Les auteurs s’accordent également en ce qui comdesndoigts atteints. Toutes les études

montrent que ces ruptures se situent au niveauajieumet de I'annulaire.

Cependant, le mécanisme de lésion reste un sujdisderdes. En effet, la grande majorité
des auteurs soutient I’hypothese d’une rupturéaieitde la poulie A2, qui s’expliquerait par
I'application d’une force sur la poulie proche @efsrce de rupture. D’autres, plus rares, ont
mis en évidence une rupture initiale de la pouldieel basant leurs expériences sur I'étude de
cadavres.

Les incidences répertoriées ne nous permettenti@aoutenir une hypothese plutét qu’une
autre. En effet, les ruptures de poulies concerdentacon plus systématique la poulie A2
mais des cas de rupture isolée de A4 sont eégalevhentveés.

D’un point de vue clinique, une rupture de poupesit étre facilement détectable notamment
par la présence d’'un phénoméne de corde d’arcuerkgdoigt est en flexion contrariée. Ce

phénomeéne s’expligue par 'augmentation de la degaentre la phalange et le tendon
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flechisseur. Il s’observe a la palpation dans le da ruptures multiples et a I'imagerie
médicale dans le cas de ruptures simples. Ce dggeerde d’'arc est dit « pathognomonique »

de cette pathologie.

Concernant la prise en charge de ces ruptureg,la’gsavité de l'atteinte qui déterminera le
protocole thérapeutique. Un traitement conservateta mis en place en cas d’'une atteinte de
grade 1, 2 ou 3 ; un traitement chirurgical paffgredu Ligament Annulaire Dorsal du Carpe
s’imposera en cas de ruptures multiples (grad&d)suivi kinésithérapeutique accompagne
ces deux types de traitements dans un but antalgigde récupération de la mobilité et de la
force.

Ces différentes prises en charge donnent de tres riésultats et vont généralement permettre
aux grimpeurs de retrouver leurs niveaux initiasaqs altérer leurs possibilités de progresser.

En cas de chirurgie, le sportif pourra reprendre ativité intense dans un délai de six mois.

La prévention prend une part importante dans geiieologie. Nous conseillons I'application
du H-Tape qui semble étre plus efficaces que les autres tgpedapes Le grimpeur doit

egalement étre sensibilisé aux étirements, a uneebbydratation et a I'utilisation de la prise
tendue : tout aussi efficaces et beaucoup moinsn@tisante pour I'appareil fléchisseur des

doigts.

Le nombre toujours croissant de pratiquants dedlkesle ainsi que 'amélioration permanente
de leurs niveaux sportifs nous font supposer quée geathologie de surcharge va se
développer dans les années a venir. Cela perniedtrai futurs auteurs d’augmenter leurs
populations d’études afin d’établir de maniére eaquus fiable des normes concernant cette

pathologie encore trop peu étudiée.
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METHODOLOGIE DE TRAVAIL

1. Axes de recherche

Caractéristiqgues biomécaniques des ruptures déegoul
Approche thérapeutique des ruptures de pouliesoftstance de survenue, incidence,
examen clinique, examen palpatoire, imagerie méjica

Traitement (chirurgical et kinésitherapeutiquepvention.

2. Bases de données informatiques

Pubmed base de données de la bibliographie des diff@¢idmmaines médicaux et

paramédicaux.

Science direct base de données de la littérature gérée patdigdelsevier

Google scholar base de données Google reprenant tout lesisiezaet sur lesquels

se trouve le mot-clé tapé.

Antilope et libellule: catalogue regroupant les bibliotheques scieptis de Belgique

et qui permet de localiser les articles recherdaés ces bibliothéques.

Inist : Base de données des publications scientifiquesegsar le CNRS

3. Bibliothégues consultées

Bibliotheque de I'IESCA Sainte Thérése a Montigresas Sambre.
Bibliotheque de médecine de 'UCL (BMD).
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Bibliothéque universitaire de santé pole reche(&&D Lille 2).
Bibliotheque des sports de Louvain-la-Neuve (BIEP).

4. Mots clés

Les mots clés utilisés pour rechercher les arteted les suivants :

- Pulley rupture, rupture de poulie

- Climber(s), climbing, rock climbing, escalade

- Finger flexor tendon

- Hand injuries
Des liens tels que « related articles » m’ont perie trouver également des articles et
d’élargir mes recherches.

5. Criteres de recherche

Critéres d’inclusion

- Anglais, Francais

- Atrticles provenant de bases de données scientffjquébliés par une revue
scientifique.

- Dates de parution des articles supérieur a 199iésrtant donnée le peu d’articles

publiée sur cette pathologie. En ce qui concersditees, la date limite est de 1990.

Critéres d’exclusion

- Sites non reconnues scientifiquement.
- Articles ne concernant pas les poulies digitales.

- Articles publiés avant 1997 et livres édités avi90.
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CRITIQUES DES SOURCES

1. Par auteur

Francois Moutet :

Le professeur Moutet est chef du service de chieuptpstique de la main et des brulés au
CHU de Grenobile. Il est un chirurgien de référemmes le domaine de I'escalade.

Il a publié 45 articles depuis 1982 selon le sitterinet « Biomedexperts » et son dernier
article publié est un article concernant I'escaladelequel nous nous sommes appuyés pour
notre travail (« middle and ring are more»). Il est l'auteur principal d’'un article et co-

auteur de trois articles référencés dans ce travail

Laurent Vigouroux :

Il est docteur de l'université Joseph Fourrier der@®ble dans la discipline des « Science et
Techniques des Activités Physiques et SportivesAEH) ». Il est l'auteur d'une these
publiée le 4 novembre 2005 qui S'intitule « MODEAIBON BIOMECANIQUE DES
SYSTEMES MUSCULOSQUELETTIQUES SOUS-DETERMINES. Aysd statique des
tensions des tendons mobilisant le doigt ». C’'estcdun biomécanicien spécialisé dans les
doigts.

Il est a noter que son directeur de thése est &in@wet qu’'un de ses lecteurs est F. Moutet.

Cet auteur est référencé quatre fois dans notdeétu

Volker Schoffl :

Ce docteur Allemand travail pour les services daurtratologie, d’orthopédie et de
traumatologie du sport de la clinique Bamberg.sti @jalement professeur en université. Il
apparait comme une référence dans le domaine sigalagle étant donnée ses nombreuses
publications : seize articles concernant I'escaldeiguis 1999 dont quatorze en tant qu’auteur

principal.
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Markus Gabl :

Il est docteur dans le service de traumatologid'lt@pital universitaire d’Innsbruck et a
publié de nombreux articles sur I'escalade notamiraenles ruptures de poulies. Il a publié
huit articles sur les ruptures de poulies depui9619l est présent dans quatre articles

référencés dans ce mémoire.

Philippe Pradel :

Diplémé de la fédération européenne des sociétéhidergie de la main, ce docteur a été
assistant chef de clinique au CHU de Grenoble oexérca en relation étroite avec le
professeur Moutet. Il travail actuellement pourdentre Alpin de la Main et du Membre
Supérieur (CAMSUP). Il est aussi membre de la $édi€ancaise et de la société Suisse de

chirurgie de la main.
Rex Marco :
Il est professeur assistant en chirurgie a I’ «/@rsity of Texas Medical School » a Houston

dans le service de chirurgie orthopédique. Soratraur les ruptures de poulies est une

référence pour de nombreux articles.

2. Par revue

Radiology

C’est un journal mensuel qui concerne la radiolagirique et les sciences liées a cette
derniére. |l appartient et est publié par la sécits radiologie de '’Amérique du nord (RSNA)
qui a pour mission de promouvoir et de dévelopeemnibrmes de la radiologie au travers de la
recherche. Ce mensuel a été classé par la diviimmédicale et des sciences humaines
(DBIO) comme faisant partie des 100 journaux ayante plus d’influence sur la médecine

lors du siécle dernier.
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Journal of Hand Surgery (British and European Vodurd000

C’est le journal de la société anglaise de chimurdg la main et le journal officiel de la
fédération des sociétés européennes de chirurgia ohain. Il est dédié au chirurgien de la
main et traite les domaines de la reconstructien|'arthopédie mais aussi de la chirurgie
plastique. Il sélectionne les meilleures publicasiactuelles sur la chirurgie de la main et

regroupe des articles d’experts du monde entiemgient en avant de nouvelles recherches.

Journal of Biomechanics

Le journal of biomechanicgublie des articles utilisant la biomécanique afiexpliquer les

problemes biologiques. Des rapports d'analyse oexpgrience sont présents dans ce
périodique ; les articles sont acceptés sur dewresi d’excellence, de nouveauté, de
significativité et de clarté. Les sujets rapporigar ce journal sont les suivants: la
biomécanique du sport, de la rééducation, de lopddie, de la biologie, des pathologies, la
biomécanique cardio-vasculaire et dentaire. Cenguest affilié aux societés Américaine,

Européenne, Japonaise, Australienne et interna¢ialeabiomeécanique.

Clinical Biomechanics

Ce périodique est international et multidisciplieaet traite de la biomécanique musculo-
squelettique. Son obijectif est de renforcer leaslientre la clinique et I'expérimentation

biomécanique en publiant des recherches qui expllga mécanismes biomécaniques des
atteintes musculo-squelettique ainsi que les forahtsn biomécaniques des traitements.
Clinical biomechanics explore toute les facettesladdiomécanique musculo-squelletique

avec une place particuliere pour les prises engehalinique. Ce périodique est affilié aux

sociétés européenne, ameéricaine, taiwanaise etatittnale de biomécaniques.

British journal of sports medicine (BJSM)

Cette revue est internationale est concerne lesates avancées au niveau de la recherche et
de la pratique. Les themes abordés incluent tauadpects du sport et de la médecine comme
la prévention et les traitements des pathologiesrtisps, la physiologie ainsi que la

psychologie du sport, la physiothérapie et égalerfi@pidémiologie sportive. Il est destiné
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aux medecins, aux kinésithérapeutes et aux scoprag de I'exercice. Ce périodique est le
journal officiel de la British Association of Spahd Exercise Medicine et, gstblié depuis
1974.

Chirurgie de la main

Cette revue publie des articles originaux en fremehen anglais. Elle est affiliée a la Société
francaise de chirurgie de la main, a la Sociétgsgsude chirurgie de la main et au Belgian

Hand Group. Elle est publiée six fois par an paditeur Elsevier.

Kinésithérapie scientifigue

Cette revue créée en 1971 propose une paletteuddet® domaines de la kinésithérapie. Elle
publie des articles concernant aussi bien la rebleerque la pratique de la kinésithérapie ou
que I'évolution de la profession. Elle met en avagrtain themes (généralement présenté par
la couverture) et publie plusieurs articles en capavec ce theme. Un comité de lecture

composeé de 102 kinésithérapeutes reconnus coetrotéique les publications.

3. Par ouvrage

Rééducation en traumatologie du sport

Cet ouvrage publié par les éditions Masson prédantééducation sportive de fagon claire
grace a la présentation des contraintes articglaimeusculaires et posturales qui sont a
lorigine des diverses pathologies sportives. It emdressé aux kinésithérapeutes
essentiellement mais également aux professioneetsuaté ayant un réle dans la rééducation.
Des rappels concernant les pathologies, la biongearou I'anatomie sont aussi présents

dans cet ouvrage de référence dans la kinésiteedapsportif.
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La main traumatique du sport

Ce livre présente les différentes pathologies quuég pntrainer la pratiqgue du sport au niveau
de la main et du poignet. Les pathologies sontséles par zones anatomiques et non par
sports comme dans d’autres ouvrages. Cet ouvragmge quelques rappels anatomiques au
lecteur, mais également des définitions de patledogles examens cliniques, des examens
par imagerie et des traitements (chirurgicaux, apéldiques ou fonctionnels). Une partie

« rééducation de la main du sportif »est présetddia de 'ouvrage.

Un sport, un geste, une pathologie

Cet ouvrage présente les difféerentes pathologiescaes a un geste sportif précis. Chaque
sport et ainsi présenté avec son geste susceptiblgrainer la pathologie. Vingt-sept

associations geste-pathologie sont décrites airestk-huit pratiques sportives.

4. Par site internet

www.ffme.fr

Ce site internet est le site officiel de la fedé@mt-rancaise de la montagne et de I'escalade
(FFME). Cette Fédération a été fondée en 1945tehesbre du Comité National Olympique
et Sportif Francais (CNOSF) et de I'Union Interoadle des Associations d'Alpinisme
(UIAA). Ce site présente toutes les disciplineségér par la FFME tel que l'escalade,
l'alpinisme, le canyonisme, les randonnées et reidd’autres encore. Les textes officiels
régissant ces différentes pratiques sportiveségaiement présents.

Il sS'adresse aux membres de I'association maisségaht a ceux qui souhaiterais le devenir et
a tout ceux qui s’intéressent a la pratiqgue despests.

www.kinescalade.com

Ce site internet est un lien entre la pratique'etcalade et la kinésithérapie. Le rédacteur en
chef et webmaster de ce site est Jocelyn-Williannbkiat, kinésithérapeute, diplomé en
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kinésithérapie du sport et grimpeur de bon nivelaa. aussi rédigé des articles parus dans
« kinésithérapie la revue » mentionné dans ceitrava

Nous savons qu’une attention toute particuliere @ime portée aux sites internet ; ce site nous
parait fiable étant donné qu’il est dirigé par #ewsithérapeutes reconnus ayant déja publié

dans des revues scientifiques, dans le domainestmlade notamment.

84



ANNEXES

. Glossaire

Baudrier : ensemble complet fait de la réunion dturssard, enveloppant les cuisses
et la taille, et d'un torse ceinturant la poitripar les épaules. Il est destiné

principalement a la pratique en montagne.

Dégaine : elles sont constituées d’'un anneau dglesatans lequel passent deux
mousquetons. Elles assurent la sécurité du grimpeuéte lors de sa progression et

donnent une liberté a la corde, limitant son froeat sur le rocher.

Grimper en téte : lorsqu’un grimpeur monte en tigtest assuré par le bas. Il relie sa
corde a la paroi par I'intermédiaire de dégainéasdureur en contrebas doit suivre
I'évolution de son camarade afin de lui laisser moue lorsque ce dernier doit

accrocher sa corde.

Longe : accessoire d’auto-assurance, elle s’'utid@mér s’attacher a un point d’ancrage

en paroi. Elle a une longueur minimum de 40 cm moaLns compris.

Moulinette : outil de travail utilisé pour linitteon, le perfectionnement gestuel et
I'étude de passages tres technique, c’'est égalenmentoyen rapide pour descendre

une vois qui vient d’étre grimpée.

Rappel : le rappel est utilisé pour descendre eapaht, en autonomie, une paroi, en
une ou plusieurs fois. Pour cela, on utilise unedeale rappel. Cette derniére est
passée dans un descendeur relié au grimpeur pelmet de contrdler sa vitesse de
descente et de la diriger. Afin d’assurer la sééude dispositif est complété par un

systeme autobloquant qui le relie a la corde dpeiap
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2. Questionnaire proposépar A.J. Logan
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. Abréviations

a2 . angle formé au niveau distal de la poulie AZetds tendons fléchisseurs et la

poulie

a4 . angle formé au niveau proximal de la poulie Atrete tendon du FDP et la

poulie

FDP : flechisseur des doigts profond

FDS : fléchisseur des doigts superficiel

Fp: force exercée au niveau de la pulpe du doigtderka flexion

IPD : articulation inter-phalangienne distale

IPP : articulation inter -phalangienne proximale

LADC : ligament annulaire dorsal du carpe

MP : articulation métacarpo-phalangienne

Poulie A2 : deuxieme poulie annulaire

Poulie C2 : deuxieme poulie cruciforme

Teps : tension du muscle FDS

Tepp : tension du muscle FDP
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Depuis une trentaine d’années, la pratique dedlagde sportive connait
un réel essor. En 2004, on dénombrait un milliop@iquant en France.

L’escalade est un sport intense et traumatisant [gouaorps, qui génerg

D

d’'importantes contraintes, notamment au niveaundes\bres supérieurs.
Elle peut engendrer une pathologie de type mi@onratique peu connuge

des professionnels de santé : la rupture des podigitales. Pathologig

1%

qui représente 18,5 % des atteintes du grimpeuiroan
Ce travail est une recherche bibliographique corasdr les différents
aspects biomécaniques, cliniques et thérapeutidgiestte pathologie.
Sur le plan biomécanique, il a été prouvé queupsures de poulies sont

dues a un type de préhension bien précis: la @is@ée. Lors de

==

I'utilisation de cette prise, la force exercée tumpoulie A2 est de 254

—+

Newton et celle exercée sur la poulie A4 de 220 tdewCes valeurs sor]
proches du seuil de ruptures des poulies.
Les circonstances de survenue de cette pathokigi,que les incidences
et les aspects cliniques des ruptures de poulig¢sétin étudiés. Ce

A

atteintes concernent préférentiellement les grimgpeanfirmés au niveaul
du majeur ou de l'annulaire. C'est « I'effet de a®rd’arc » qui permet
leurs diagnostics.
Les traitements conservateurs, chirurgicaux et diihérapeutiques

donnent généralement de bons résultats et permatigrgrimpeurs, dan

UJ

la majorité des cas, de retrouver le niveau gatiaient avant |'atteinte

Ce travail a donc pour but de présenter cette padleau travers de |3

D

littérature publiée depuis 1997 afin de permettre le@cteurs d’avoir une

vision globale de la prise en charge des ruptuegsodlies digitales.
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