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Un temps Breton sur les extrémités... 
 
Les ateliers de la SIMS ont fait escale à 
Saint Malo puis à Saint Etienne. De ces ate-
liers bretons et stéphanois est né un nou-
veau Gel Contact dont le thème est les ex-
trémités. Coude, main, poignet, cheville, 
pied furent les stars et vous trouverez dans 
ce Gel Contact toute la passion des moni-
teurs de la SIMS pour ces petites articula-
tions.  
Vous constaterez dans ce numéro la com-
plexité de l'anatomie propre à ces petites 
articulations, mais également de la patho-
logie dont la qualité d'exploration dépend 
particulièrement de l'appareillage et de la 
capacité de l'opérateur à optimiser les ré-
glages. Ceci est vrai en échographie comme 
en IRM. 
Il faisait un temps de rêve en ce mois de 
septembre à Saint Malo. C'était sans doute 
le calme avant la tempête. Les extrémités, 
stars d'un week-end, se sont vues relé-
guées au rang de moins que rien par nos 
tutelles. Un mois d'octobre pluvieux, un 
vrai temps Breton pour les extrémités pas-
sant de la lumière du Soleil de Saint Malo à 
la douche froide de nos instances décision-
naires.  
Ϧ¦ƴ ƎŜƴƻǳΣ œŀ Ǿŀǳǘ Ǉŀǎ ǳƴ ŎŜǊǾŜŀǳ η ŀ-t-on 
entendu dire par ceux qui, protégés de cet-
te averse, n'avaient aucun scrupule à lais-
ser les autres se noyer. Cette humiliation 
fut en décembre inscrite au Journal officiel, 
histoire d'enfoncer le clou dans ces extré-
mités malheureusement habituées par le 
passé à ce type de traitement.  
[ŀ {La{ ǊŜŦǳǎŀƴǘ ŎŜǘǘŜ ŎǊǳŎƛŦƛȄƛƻƴ ǎΩŜǎǘ ƭŜπ
vée et avec elle tous les médecins Radiolo-
gues, Rhumatologues, Rééducateurs, Or-
thopédistes composant notre société. Pres-
que 400 médecins se sont personnellement 

engagés ou associés dans un référé en 
conseil d'État contre cette dévalorisation 
de l'acte intellectuel et sur le fait qu'elle 
touche de manière injuste et injustifiée 
spécifiquement la radiologie ostéo-
articulaire et les IRM des membres et des 
extrémités.  
Nous ne pouvons accepter cette situation 
d'autant plus qu'il s'agit d'un acte intellec-
tuel strict qui, à l'évidence, ne cesse de se 
complexifier comme le démontrent ce Gel 
contact et les milliers de publications an-
nuelles concernant les extrémités et leurs 
pathologies.   
Certains de nos collègues l'ont accepté et 
ratifié : pas la SIMS. Merci aux passionnés 
qui ont écrit ce formidable Gel Contact sur 
les extrémités, merci aux membres de la 
SIMS défenseurs de ces extrémités qui se 
sont pourvus devant le conseil d'État, merci 
à nos maîtres qui sont montés au front, 
unis en la bataille, et qui montrent que 
malgré le vent, la SIMS plie, mais ne rompt 
pas.  
¦ƴ ǾǊŀƛ ǘŜƳǇǎ ŘŜ .ǊŜǘƻƴΣ ƧŜ Ǿƻǳǎ ƭŜ ŘƛǎΧ 
 

    Henri Guerini 

Editorial  
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,ȭÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ ÅÎ ρπ ÐÏÉÎÔÓ ÃÌïÓ 

Les tendons du premier compartiment dorsal du poignet  

 V VUILLEMIN 

Paris 

1 

La ténosynovite de De Quervain est la té-

nosnovite sténosante des tendons long ab-

ducteur (abductor pollicis longus) et court 

extenseur (extensor pollicis brevis) du 

pouce qui cheminent dans le premier com-

partiment dorsal du poignet 

La variante anatomique la plus fréquente 

est lôaspect multibandelette du tendon long 

abducteur du pouce (94 % des cas, jusquô¨ 

7 bandelettes tendineuses) 

2 

3 

Dans 50% des cas il existe un septum 

fibreux tendu de la corticale du radius 

au rétinaculum qui divise le premier 

compartiment en deux compartiments 

contenant chacun un tendon. Il consti-

tue un facteur favorisant de la ténosy-

novite et de la résistance au traitement 
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Lôirritation de la branche sensitive du nerf 

radial qui croise en superficie le rétinacu-

lum du premier compartiment explique des 

douleurs et des paresthésies à la face dorsa-

le de la colonne du pouce 

 

Lô®paississement du r®tinaculum fermant 

le premier compartiment dorsal du poi-

gnet est le signe cardinal de la ténosynovi-

te de De Quervain et est hypervascularisé 

au Doppler à la phase aigue 

5 

 

 

Lô®paississement du r®tinaculum en re-

gard des deux tendons définit la tendino-

pathie de Quervain de Type I, et en re-

gard uniquement du tendon court exten-

seur quand il y a un septum le Type II 
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Les signes associés sont lô®panchement 

liquidien péritendineux présent en distali-

t®, lô®paississement de la gaine synoviale 

des deux tendons, des modifications de 

lô®chostructure des tendons avec lô®paissis-

sement fusiforme en distalité 

7 

Les manîuvres dynamiques de mobili-

sation du pouce apprécient le caractère 

st®nosant de lôaffection 

8 

 

Le traitement par infiltration, sous 

contrôle échographique est recomman-

d®, en particulier lorsquôil existe un 

septum pour cibler le sous comparti-

ment contenant le tendon  court 

extenseur 

9 

Lô®volution se fait le plus souvent vers 

une diminution de lô®paississement du 

rétinaculum et de son hypervasculari-

sation, levant le caractère constrictif, 

rarement vers une forme sténosante 

fibreuse nécessitant un traitement  

chirurgical  

10 
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,ȭÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ ÅÎ ρπ ÐÏÉÎÔÓ ÃÌïÓ 

Le tendon extenseur ulnaire du carpe  

 V VUILLEMIN, H GUERINI 

Paris 

ECU 

1 

2 

3 

Deux variantes anatomiques sont à 

connaitre : la duplication du tendon  

(23 % des cas), une bandelette tendineu-

se accessoire entre lôextenseur propre du 

V et lôECU (bandelette de Barfred) 

LôECU est entour® dôune gaine synovia-

le, maintenu au sein de la gouttière par 

un r®tinaculum propre qui sôins¯re sur la 

berge ulnaire de la gouttière, renforcé en 

superficie par le rétinaculum dorsal du 

poignet 

Le tendon extenseur ulnaire du carpe 

(ECU) chemine dans le 6 ème comparti-

ment dorsal du poignet, dans une gouttiè-

re ¨ la face dorsale de lôulna et se termine 

sur la base du 5 ème m®tacarpien 
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6 

4 

6 

Lôatteinte de lôECU est favoris®e par la 

pratique du tennis en particulier lôutilisa-

tion du revers à 2 mains et le coup droit 

lifté, accentuant les contraintes en  pro-

nation contrariée et inclinaison radiale 

du poignet 

Le diagnostic de tendinopathie fissu-

raire est posé lorsque la fissure coexis-

te avec des modifications péritendi-

neuses (épanchement liquidien, hyper-

hémie au Doppler) 

5 

La ténosynovite inflammatoire et la rupture 

de lôEUC sont fr®quentes dans la polyarthrite 

rhumatoµde car favoris®es par lôimportance 

du pannus synovial et les irrégularités de la 

styloïde ulnaire 
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7 

8 

9 

10 

Lôinstabilit® de lôECU doit °tre suspect®e 

devant un épaississement du rétinaculum 

et la pr®sence dôune poche de d®collement 

sur le bord m®dial de lôulna 

Les manîuvres dynamiques en prono-

supination authentifient lôinstabilit® 

avec luxation du tendon sur la berge 

médiale de la gouttière en supination 

La dysplasie de la gouttière ulnaire  

favorise lôinstabilit® du tendon 

La t®nosynovite st®nosante de lôECU est 

une forme particulière où le rétinaculum 

dorsal est épaissi et entrave la mobilité du 

tendon 
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,ȭÉÎÄÉÓÐÅÎÓÁÂÌÅ ÅÎ ρπ ÐÏÉÎÔÓ ÃÌïÓ 

Les tendons extenseurs radiaux du carpe  

 V VUILLEMIN, 

Paris 

Les tendons extenseurs radiaux du 
carpe (ERC) occupent le 2 ème compar-

timent dorsal du poignet  

2 

Les tendons court et long extenseurs ra-

diaux du carpe ont un trajet vertical et 

direct jusquô¨ leur insertion distale sur la 

base des 2 ème et 3 ème m®tacarpiens 

CERC 

LERC 

M3 
M2 

Les tendons ERC sont croisés successive-

ment par la jonction tendinomusculaire 

des tendons long abducteur et court ex-

tenseur du pouce (croisement proximal) et 

par le tendon long extenseur du pouce 

(croisement distal) 

1 

2 

3 
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Le syndrome du croisement proximal 
ou « Aie crépitant de Tillau  » corres-
pond à une douleur et une tuméfac-
tion à 10 cm de la styloïde radiale, 

dues à une infiltration oedémateuse 
et hypervascularisée au Doppler des 

deux groupes tendineux  

4 

Le syndrome du croisement 
distal du poignet est du à une 
ténosynovite avec épanche-

ment liquidien des gaines des  
tendons ERC et du long exten-

seur du pouce  

5 

La tendinopathie dôinser-

tion des ERC se traduit 

par des modifications intra 

et p®ritendineuses de lôex-

trémité distale des deux 

tendons. Elle est souvent  

intriquée avec une synovite 

articulaire  

carpométacarpienne  

6 



 

15 

  

Le carpe bossu, facteur favori-
sant de la tendinopathie distale 
ÄÅÓ %2#ȟ  ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄ Û ÌȭÁÓÐÅÃÔ 
saillant de la jonction carpo -

métacarpienne en regard de la 
base de M2 et M3.  Il existe par-
fois un ossicule accessoire ou os 

styloïdium  

7 

La ténosynovite sténosante des tendons ERC est une forme particulière 
de tendinopathie où le rétinaculum dorsal est épaissi en regard du 2 ème 

compartiment  

8 

,Å ÍÁÔïÒÉÅÌ ÄȭÏÓÔïÏÓÙÎÔÈîÓÅ ÄÅÓ 
ÆÒÁÃÔÕÒÅÓ ÄÕ ÒÁÄÉÕÓ ÐÅÕÔȟ ÓÉ ÌȭÅØÔÒïȤ
mité des vis fait saillie au delà de 
la corticale, être vulnérant pour 

les tendons ERC  

9 
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Le guidage sous échographie 
ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÉÎÆÉÌÔÒÅÒ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅȤ
ment les deux zones de croise-

ment et de répartir le corticoïde 
injectable dans chaque gaine 

tendineuse   

10 
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Introduction  
,Á ÍÁÉÎ ÅÓÔ ÌȭÏÒÇÁÎÅ ÄÅ ÌÁ ÐÒïÈÅÎÓÉÏÎȢ ,Å 
système fléchisseur des doigts longs consti-
tué par les tendons fléchisseurs profonds, 
les tendons fléchisseurs  superficiels, et les 
poulies digitales est un élément anatomique 
clé, nécessaire à cette fonction complexe. 
Après un bref rappel anatomique, nous dé-
crirons la sémiologie échographiques des 
lésions traumatiques que nous avons consi-
dérée de façon un peu subjective comme 
facile (pathologie des poulies), moyenne-
ment difficile (traumatismes indirects des 
fléchisseurs) et difficile (les plaies des flé-
chisseurs). 
 
ρɊ !ÎÁÔÏÍÉÅ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒ ÄÅÓ 
doigts  longs (Fig 1 et 2)  
 
La gaine fibreuse des fléchisseurs  
En regard de la tête des métacarpiens les 
tendons fléchisseurs des doigts pénètrent 
entourés de leur gaine synoviale dans un 
tunnel ostéo-fibreux étroit constitué en ar-

rière par la corticale antérieure des phalan-
ges, en avant et latéralement par une gaine 
digitale fibreuse.  
Cette gaine fibreuse est composée de poulies 
annulaires ɉÎÕÍïÒÏÔïÅÓ ÄÅ ) Û 6 ÐÏÕÒ ÌÅÓ 
doigts longs) puissants renforcements, cons-
titués de fibres concentriques, pouvant ré-
ÓÉÓÔÅÒ ÊÕÓÑÕȭÛ χππ. ɉρɊȟ ÅÔ ÍÅÓÕÒÁÎÔ ÅÎÔÒÅ 
πȟσ ÅÔ πȟυÍÍ ÄȭïÐÁÉÓÓÅÕÒ ɉςɊȢ  
La poulie A1 maintient les tendons fléchis-
seurs sur la tête du premier métacarpien, les 
poulies A3 et A5 sur la tête des première et 
des deuxième phalanges, les poulies A2 et 
A4  plaquent les tendons fléchisseurs contre 
les corticales antérieures des phalanges P1 
et P2. 
,ÅÕÒ ÒĖÌÅ ÅÓÔ ÄȭÏÒÉÅÎÔÅÒ ÌÁ ÆÏÒÃÅ ÄÅ ÔÒÁÃÔÉÏÎ  
des tendons fléchisseurs et de transformer 
leur translation horizontale en mouvement 
de rotation des interphalangiennes tout en 
évitant que ces tendons  ne prennent la cor-
de (3).  

Echographie des lésions traumatiques du système fléchisseur des 
doigts longs   : du facile au difficile  

 
F LAPEGUE F  A ANDRE,  A PONSOT, M FARUCH,  MA BAYOL, JJ RAILHAC, N SANS 

 
Toulouse, Narbonne 

Fig.1 : Schématisation du 
système fléchisseur des 
doigts long en vue latérale  
a) Représentation de la gai-
ne digitale fibreuse : Les 
poulies A1 à A5 assurent le 
maintien des tendons, les 
poulies cruciformes interpo-
sées entre les précédentes 
(en rouge)  rendent la gaine 
fibreuse « flexible » ; 
FP=fléchisseur profond ; 
FS=fléchisseur superficiel 
b) Représentation des ten-
dons sans les poulies pour 
mieux rendre compte de la 
division du fléchisseur su-
perficiel en deux languettes 
Les mésotendons du tendon 
fléchisseur profond sont 
schématisés en orange: le 
long vinculum (L Vi) et le 
court vinculum (L vi) 
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Les poulies cruciformes ɉ) Û )))Ɋ ÉÎÔÅÒÐÏÓïÅÓ 
entre les précédentes vont donner à la gaine 
digitale fibreuse sa flexibilité. 
 
 
 
Les tendons fléchisseurs  
0ÏÕÒ ÌÅÓ ÄÏÉÇÔÓ ÌÏÎÇÓ ÌȭÁÎÁÔÏÍÉÅ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ 
fléchisseur est complexe. 
En amont de la tête du métacarpien le ten-
don fléchisseur superficiel et le tendon flé-
chisseur profond ont une section ovalaire à 
peu prés identique et sont superposés. 
En regard de la tête du métacarpien et de 
ÌȭÁÒÔÉÃÕÌÁÔÉÏÎ ÍïÔÁÃÁÒÐÏ-phalangienne le 
tendon fléchisseur superficiel se divise en 
deux languettes en forme de « croissants de 
lune ». 
Ces languettes contournent plus distalement 
le tendon fléchisseur profond dans un mou-
vement spiroïde, puis fusionnent sous ce 
dernier formant une gouttière à concavité 
antérieure avant de se fixer sur la face pal-
maire de P2 (4). 
Le tendon fléchisseur profond se fixe sur la 
face palmaire de la base de P3. Des mésoten-
dons ou vincula, assurent la vascularisation 
et relient ce tendon aux phalanges sous ja-
centes : le court vinculum juste en amont de 
ÌȭÉÎÓÅÒÔÉÏÎ ÔÅÎÄÉÎÅÕÓÅ ÄÉÓÔÁÌÅȟ ÌÅ ÌÏÎÇ ÖÉÎÃÕȤ
lum tendu de la face dorsale du tendon long 
fléchisseur à la face palmaire de la métaphy-
se distale de P1. 
 

ςɊ ,ïÓÉÏÎÓ ÔÒÁÕÍÁÔÉÑÕÅÓ ÄÅÓ ÐÏÕÌÉÅÓ : 
diagnostic «  facile  » 
,ÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÐÒÁÔÉÑÕÅ ÄÅ ÌȭÅÓÃÁÌÁÄÅ ÁÖÅÃ ÕÔÉÌÉÓÁȤ
tion de la position « arquée » (fig.3), mais 
ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÁÕ ÄïÃÏÕÒÓ ÄȭÕÎ ÐÏÒÔ ÄÅ ÃÈÁÒÇÅ 
lourde, la mise en tension brutale des flé-
ÃÈÉÓÓÅÕÒÓ ÄȭÕÎ ÄÏÉÇÔ ÐÅÕÔ ÐÒÏÖÏÑÕÅÒ ÌÁ ÒÕÐȤ
ÔÕÒÅ ÄȭÕÎÅ ÐÏÕÌÉÅȢ  
Chez les grimpeurs de haut niveau le poids 
du corps peut être maintenu par un ou deux 
doigts et la force exercée sur une poulie 
peut atteindre les 700 Newton (1). Dans ces 
conditions les lésions des poulies sont fré-
quentes et représentent 30% de la patholo-
gie digitale du grimpeur (5, 6). 
 
Cliniquement le patient ressent une douleur 
brutale de la face antérieure du doigt et par-
ÆÏÉÓ ÐÅÒëÏÉÔ ÕÎ ÃÒÁÑÕÅÍÅÎÔ ÁÕÄÉÂÌÅȢ ,ȭÅØÁȤ
men clinique initial est gêné par la tuméfac-
tion et la douleur. 
La poulie A2 des 4ème et 3ème doigts est la 
plus fréquemment touchée seule ou en asso-
ciation avec une lésion de la poulie A3. Une 
lésion isolée de la poulie A4 est également 
possible. 
 
Le diagnostic peut être fait en IRM (7) ou 
même en scanner ɉÅÎ ÆÅÎðÔÒÅÓ ÐÁÒÔÉÅÓ ÍÏÌȤ
les) (3) en recherchant le déplacement vers 
ÌȭÁÖÁÎÔ ÄÅÓ ÔÅÎÄÏÎÓ ÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒÓȟ ÅÔ ÌÁ ÐÅÒÔÅ 
de concavité antérieure de ces tendons : les 
tendons fléchisseurs « prennent la corde » 
en regard de la poulie ou des poulies lésées. 

Fig.2: Dissection du système 
fléchisseur des doigts long  
La gaine fibreuse est réséquée. 
 
a-Vue latérale avec écarteur 
montrant la  « perforation » du 
fléchisseur superficiel (FS) par le 
fléchisseur profond (FP) et met-
tant en évidence (lignes en poin-
tillés)  le long (L Vi) et le court 
vinculum (C Vi) 
 
b-Système fléchisseur vu de des-
ÓÕÓȟ ÎÏÔÅÚ ÌȭÁÓÐÅÃÔ Ⱥ bifasciculé » 
du fléchisseur profond (flèches) 
ÐÅÕ ÄïÃÒÉÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÌÉÖÒÅÓ ÄȭÁÎÁȤ
tomie 
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Fig.3: Position arquée favori-
sant les lésions des poulies  
-a,b- La position arquée permet de 
tenir de façon très efficace sur des 
petits méplats  rocheux ou 
« réglettes »; elle consiste en une 
ÈÙÐÅÒÅØÔÅÎÓÉÏÎ ÄÅ Ìȭ)0$ȟ ÕÎÅ 
ÆÌÅØÉÏÎ ÄÅ Ìȭ)00ȟ ÅÔ ÕÎÅ ÄÉÓÃÒîÔÅ 
flexion de la MCP. Pour plus de 
force le pouce (b) vient parfois 
« verrouiller  » la prise en  se pla-
çant sur la face dorsale de P3 de 
ÌȭÉÎÄÅØ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actuellement on peut considérer que ÌȭïȤ
chographie  ÅÓÔ ÌÁ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄȭÉÍÁÇÅÒÉÅ ÌÁ 
plus adaptée. 
Par sa définition supérieure à toutes les au-
tres techniques, elle permet une visualisa-
tion directe relativement aisée des poulies 
ÄÏÎÔ ÌȭïÐÁÉÓÓÅÕÒ ÎȭÅØÃîÄÅ ÐÁÓ πȟσ Û πȟυÍÍ Û 
ÌȭïÔÁÔ ÎÏÒÍÁÌ ɉςɊȢ !ÖÅÃ ÄÅÓ ÁÐÐÁÒÅÉÌÓ ÄÅ ÄÅÒȤ
nière génération et des sondes de hautes 
fréquences les poulies normales prennent 
souvent un aspect « trifolié  » avec un centre 
plutôt hypoéchogène et une interface super-
ficielle et profonde hyperéchogènes (fig.4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
%Î ÏÕÔÒÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ ÅÓÔ ÌÁ ÓÅÕÌÅ ÔÅÃÈÎÉȤ
que qui offre une visualisation en temps réel 
des tendons fléchisseurs et de leurs poulies 
ÁÕ ÄïÃÏÕÒÓ ÄÅ ÍÁÎĞÕÖÒÅÓ ÄÙÎÁÍÉÑÕÅÓ ÔÅÌȤ
les la flexion contre résistance.  
%ÎÆÉÎ ÃÅÔÔÅ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÓȭÉÍÐÏÓÅ ÐÁÒ ÓÏÎ ÆÁÉȤ
ble coût et sa disponibilité, favorisant une 
prise en charge précoce. 
 

Fig.4: Les poulies normales en échographie  
Avec des appareils de dernière génération on arrive facilement à visualiser ces poulies norma-
les fines (0,3 à 0,5 mm) qui prennent souvent un aspect « trifolié  » avec un centre plutôt hypoé-
chogène et une interface superficielle et profonde hyperéchogènes. 
a- Coupe échographique longitudinale palmaire en regard de la métacarpo-phalangienne et de 
ÌÁ ÐÒÅÍÉîÒÅ ÐÈÁÌÁÎÇÅ ÄȭÕÎ ÄÏÉÇÔ ÌÏÎÇ ÍÏÎÔÒÁÎÔ ÌÅÓ ÐÏÕÌÉÅÓ !ς ÅÔ !ρ ɉÆÌîÃÈÅÓɊ 
b-c-Zoom sur une poulie en coupe longitudinale (b) et en coupe axiale (c) 
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Les signes échographiques de rupture 
ɉÐÁÒÔÉÅÌÌÅ ÏÕ ÃÏÍÐÌîÔÅɊ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÓÕÉȤ
vants (Fig.5):  
- un épaississement et un aspect hypoécho-

gène de la poulie lésée comparativement au 
côté controlatéral 
 - ÕÎ ïÐÁÎÃÈÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÇÁÉÎÅ ÄÅÓ ÆÌïÃÈÉÓȤ
seurs observé à la phase aigue de topogra-
phie particulière, en arrière des tendons flé-
chisseurs  
 - un hypersignal Doppler de la gaine des 
fléchisseurs  
 - ÕÎ ïÃÁÒÔ ÁÎÏÒÍÁÌ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÔÅÎÄÏÎÓ ÆÌïÃÈÉÓȤ
seurs et la corticale antérieure de la phalan-
ge contre laquelle ils sont appliqués par les 
poulies (écart normal compris entre 0,5 et 1 
mm); les tendons « prennent  la corde » en 
regard de la lésion de la poulie. Cet écart est 
ÍÁÊÏÒï ÐÁÒ ÌÅÓ ÍÁÎĞÕÖÒÅÓ ÄÅ ÆÌÅØÉÏÎ 
contrariée (IPP fléchie à 40°, IPD à 10°, le 
ÄÏÉÇÔ ÄÅ ÌȭÅØÁÍÉÎÁÔÅÕÒ ÓÕÒ ÌÁ ÐÕÌÐÅ ÄÕ ÄÏÉÇÔ 
à tester résiste à la flexion exercée par le 
patient). 

on recherchera une incarcération (fig.6) de 
la poulie lésée sous les tendons fléchisseurs 
ɉÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÈÙÐÅÒïÃÈÏÇîÎÅ ÄÁÎÓ ÌȭïÐÁÎÃÈÅ 
ment entre les tendons fléchisseurs et la 
corticale antérieure de la phalange).  
 
$ȭÁÐÒîÓ ÌÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÄÅ +ÌÁÕÓÅÒ ɉρɊȟ ÔÏÕÔ ÄÉÁÓȤ
tasis supérieur à 1 mm en flexion forcée en 
ÒÅÇÁÒÄ ÄȭÕÎÅ ÐÏÕÌÉÅ ÅÓÔ ÐÁÔÈÏÌÏÇÉÑÕÅȢ 
Dans cette série (1), en cas de rupture les 
valeurs  moyennes (+/- déviations stan-
dards) de « diastasis corticale -tendon  »  
en coupe sagittales sont les suivantes, au 
repos et en flexion contrariée (chiffres entre 
parenthèses pour la flexion contrariée) :  
2,8+/-0,7 mm (4,6+ / -0,6 mm) en avant de 
P1 en cas de rupture de la poulie A2 
ɉÄÉÓÔÁÎÃÅ ÐÒÉÓÅ Û ρυ-20mm de la base de 
P1), 2,9+/-0,6mm (6,1+/-0,5 mm) en cas de 
rupture combinée de A2 et A3, le diagnostic 
précis de cette catégorie nécessite les man-
ĞÕÖÒÅÓ ÄÙÎÁÍÉÑÕÅÓ ɉÃÈÅÖÁÕÃÈÅÍÅÎÔ ÄÅÓ 
valeurs au repos), 

&ÉÇȢ υ ȡ 2ÕÐÔÕÒÅ ÃÏÍÐÌîÔÅ ÄȭÕÎÅ ÐÏÕÌÉÅ !ς ÃÈÅÚ ÕÎ ÇÒÉÍÐÅÕÒ 
a,b) Coupes échographiques sagittales sur P1 au repos (a) et en flexion contrariée (b), la plu-
part des signes de rupture sont retrouvés : épaississement et aspect hypoéchogène de la poulie 
A2 lésée, épanchement de la gaine des fléchisseurs observé à la phase aiguë prédominant en 
arrière des tendons fléchisseurs, écart anormal entre les tendons fléchisseurs et la corticale 
ÁÎÔïÒÉÅÕÒÅ ÄÅ 0ςȠ ÃÅÔ ïÃÁÒÔ ÅÓÔ ÍÁÊÏÒï ÐÁÒ ÌÅÓ ÍÁÎĞÕÖÒÅÓ ÄÅ ÆÌÅØÉÏÎ ÃÏÎÔÒÁÒÉïÅ 
c,d) Coupes axiales comparatives du même patient ; sur la coupe c) correspondant au doigt pa-
ÔÈÏÌÏÇÉÑÕÅȟ ÏÎ ÎÏÔÅ ÁÉÓïÍÅÎÔ ÌÅ ÄÉÁÓÔÁÓÉÓ ȰÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒÓ-ÃÏÒÔÉÃÁÌÅȱ ÅÔ ÌȭïÐÁÎÃÈÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÇÁÉÎÅ 
prédominant en postérieur 
e) Dans cet autre dossier de rupture aiguë de la poulie A2, la gaine des fléchisseurs est hyper-
vascularisée en Doppler 
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1,5+/- 0,4mm (3,1+/-0,5mm) en avant de P2 
en cas de rupture de la poulie A4 (distance 
prise à la partie moyenne de P2).  
Il convient bien sûr de confronter les don-
ÎïÅÓ ÄÅ ÌȭïÃÈÏÇÒÁÐÈÉÅ Û ÌÁ ÃÌÉÎÉÑÕÅȢ  %Î ÅÆÆÅÔ 
en dehors du contexte traumatique les pou-
lies peuvent être distendues dans les patho-
logies chroniques des gaines (ténosynovites 
ÉÎÆÌÁÍÍÁÔÏÉÒÅÓɊȟ ÌȭïÐÁÎÃÈÅÍÅÎÔ ÅÓÔ ÁÌÏÒÓ 
préférentiellement situé en avant des ten-
dons fléchisseurs. 
Enfin abordons pour conclure ce chapitre 
quelques notions de prise en charge . 
Chez les grimpeurs de très haut niveau (8, 
ωɊ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÌïÓÉÏÎ ÁÓÓÏÃÉïÅ ÄÅÓ 
poulies A2  et A3 un traitement réparateur 
peut être proposé (reconstruction des pou-
lies avec un morceau de long palmaire ou de 
ÒïÔÉÎÁÃÕÌÕÍ ÄÅÓ ÅØÔÅÎÓÅÕÒÓɊȢ ,ȭÉÎÃÁÒÃïÒÁȤ
ÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ ÐÏÕÌÉÅ ÄïÃÒÉÔÅ ÐÁÒ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÁÕȤ
teurs (9) orientera également plutôt vers 
une prise en charge chirurgicale. 
Pour les poulies A2 ou A4 isolées un traite-
ment conservateur est le plus souvent déci-
dé (orthèse « bague »). 
En cas de prise en charge inadéquate une 
ÄïÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÎ ÆÌÅÓÓÕÍ ÉÒÒïÄÕÃÔÉÂÌÅ ÄÅ Ìȭ)00 
est possible. 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
3) Le jersey finger  ȡ ÌïÓÉÏÎ ÔÒÁÕÍÁÔÉÑÕÅ 
« fermée  » des fléchisseurs de diagnostic 
« moyennement difficile  » 
 
Le jersey finger ou rugby finger  consiste 
ÅÎ ÕÎ ÁÒÒÁÃÈÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÅÎÔÈîÓÅ ÄÉÓÔÁÌÅ ÄÕ 
long fléchisseur (arrachement purement 
tendineux ou du tendon et de son attache 
osseuse), avec une rétraction plus ou moins 
ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÔÔÅÉÎÔÅ ÄÅÓ ÖÉÎȤ
ÃÕÌÁȟ ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÔÁÉÌÌÅ ÄȭÕÎ ïÖÅÎÔÕÅÌ ÆÒÁÇÍÅÎÔ 
osseux.  
,ȭÅÎÔÈîÓÅ ÄÕ ÌÏÎÇ ÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒ ïÔÁÎÔ ÔÒîÓ ÌÁÒȤ
ge et très solide cette lésion reste rare, mê-
me si elle constitue la plus fréquente des 
ÒÕÐÔÕÒÅÓ ÆÅÒÍïÅÓ ÄȭÕÎ ÔÅÎÄÏÎ ÆÌïÃÈÉÓÓÅÕÒȢ 
 
Le jersey finger se produit après une exten-
sion forcée  sur un doigt en flexion par 
ÅØÅÍÐÌÅ ÁÕ ÄïÃÏÕÒÓ ÄÅ ÌȭÁÃÃÒÏÃÈÁÇÅ ÄȭÕÎ 
ÍÁÉÌÌÏÔ ÄÅ ÒÕÇÂÙ ÏÕ ÄȭÕÎ ËÉÍÏÎÏ ÄÅ ÊÕÄÏȢ 
 Il touche le  4ème doigt dans 80% des cas 
(10). 
Cliniquement le patient présente au mo-
ment du traumatisme une douleur brutale 
ÄÕ ÄÏÉÇÔ ÓÕÉÖÉÅ ÄȭÕÎÅ ÉÍÐÏÔÅÎÃÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌȤ
ÌÅ ÄÅ Ìȭ)0$ ɉÄïÆÉÃÉÔ ÄÅ ÆÌÅØÉÏÎ ÁÃÔÉÖÅ ÄÅ 0σ ÓÕÒ 
0ςɊȢ 5Î ÈïÍÁÔÏÍÅ ÅÔ ÕÎ ĞÄîÍÅ ÄÕ ÄÏÉÇÔ 
sont souvent observés. 
 

Fig.6: Poulie A2 incarcérée  
Rupture  de la poulie A2 se mani-
festant par un diastasis tendon - 
corticale se majorant en flexion 
contrariée (b). On remarque sous 
les tendons fléchisseurs une 
structure linéaire hyperéchogène 
ɉÆÌîÃÈÅÓɊ  Ⱥ flottant  Ȼ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄȭÕÎ 
épanchement anéchogène (b), 
correspondant à une poulie A2 
rompue déplacée et  incarcérée 
sous les tendons 


