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Le doigt a ressaut, aussi appelé « doigt a ressort », est une ténosynovite
digitale sténosante par, le plus souvent, un blocage « accrochage » du ou des
tendons fléchisseurs dans sa gaine, au niveau de la poulie Alhabituellement.

La forme la plus fréquemment rencontrée est primitive, dans les formes dites
secondaires, l’origine peut étre une ténosynovite rhumatismale ou non, un diabete,
ou d’autre connectivites.

Le diagnostic d’un doigt a ressaut est facile a porter par un simple examen
clinique. Les examens complémentaires sont habituellement inutiles. Une
classification tenant compte du type de ténosynovite et de la durée d’évolution des
symptdémes permet d’établir un pronostic ainsi qu’une prise en charge adaptée.

Les modalités thérapeutiques sont diverses en fonction des équipes mais un
grand pourcentage des doigts a ressaut sont traités avec succes par une ou deux
infiltrations de corticoides, la libération chirurgicales « a ciel ouvert » est
généralement indiquées lorsque les traitements médicaux ont échoué, I’'ouverture
percutanée de la poulie A1 peut étre réalisée en toute sécurité en ambulatoire.

L’objectif de notre étude serait de :

- Dresser le profil épidémiologique des nos patients
- Evaluer et comparer nos résultats de la résection a ciel ouvert de la poulie Al,
avec ceux de la littérature concernant cette technique ou autres.

A cette fin nous avons analysé rétrospectivement les dossiers de 20 doigts a
ressaut, opérés chez 20 patients dans le service de traumato-orthopédie au CHU

Hassan Il de Fes.
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Photo d’un blocage en flexion du 4¢e doigt dans le cadre d’un doigt a ressaut [114]
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@ En 1850 : initialement décrite chez I'adulte par Notta [5]) assisté par Docteur
Nélaton, c’est lui la source de la nomination : doigt a ressort.

@ 1930 : I'appellation ténosynovite sténosante du tendon fléchisseur du doigt
a été citée par Finkelstein dans sa these a propos de la ténosynovite de De
Quervain.

@ En 1934 : décrite chez l'enfant par Sorel et Benoit [6] qui ont rapproché le
mécanisme de la «camptodactylie congénitale» du blocage du tendon
fléchisseur décrit dans le doigt a ressaut. Si quelques cas de guérison
spontanée ont été observés [7,8], la plupart des auteurs proposent une
thérapeutique active.

@ En 1953 : Lapidus [7] conseillait I'ouverture chirurgicale de la poulie A1, A
I'opposé Howard [13], dés 1953 conseillait le traitement par infiltration de
corticoides. Puis a sa suite, Lapidus [7] jusque la favorable au traitement
chirurgical de premiére intention, pronait le traitement par infiltration.

@ En 1954 : tandis que Fahey [9] recommandait I'excision de la gaine synoviale et
de la poulie Al.

@ En 1958 : Lorthior [10] faisait évoluer le traitement chirurgical du doigt a
ressaut avec une méthode percutanée. Depuis, des modifications du traitement
percutané ont été adopté: Soit au moyen d'une instrumentation ancillaire
spécifique [11], soit au moyen d'une simple aiguille intradermique, réalisant
une section des fibres de la poulie A1 [12].

Par rapport a I’étiologie toutes les hypothéses étaient permises apres ; deux

théories seulement ont été discutées. [70]
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@ En 1992 : Patel [14] et Rhoades [15] ont proposé une immobilisation par
orthése, utilisée de maniere exclusive pendant six semaines [14], ou associée a

une infiltration et maintenue trois semaines [15].
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Les ressauts ou blocage des doigts liés a « un dysfonctionnement » du
systeme fléchisseur sont, de loin, les plus fréquents, en voici le substratum

anatomique.

A- Anatomie topographique des tendons fléchisseurs des

doigts (Fig.1) :

Si la classification topographique des tendons fléchisseurs en sept zones a été
popularisée en 1961 par Verdan et Michon [15], il convient désormais de se référer a
celle adoptée par la Fédération internationale des sociétés de chirurgie de la main
avec des zones différentes pour le pouce et les doigts longs. [15]

Les fléchisseurs des doigts longs traversent cinqg zones successives.

Au pouce, les problémes anatomiques et topographiques sont différents des
doigts longs car il n'existe qu'un seul tendon dans le canal ostéofibreux, sans
décussation. Ces zones sont précédées de la lettre T « thumb ». L'amplitude de
déplacement du long fléchisseur du pouce dans le canal carpien est de 27 mm pour
un poignet en position neutre et 35 mm en tenant compte des mouvements du

poignet.[15] (fig.2)
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Figure 1 : Classification topographique des tendons fléchisseurs adoptée par la

Fédération internationale des sociétés de chirurgie de la main. Les zones traversées

par le tendon long fléchisseur du pouce sont notées T (Thumb). [16]
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B- Les gaines des fléchisseurs de doiqgts :

Au niveau du pouce, il existe un seul tendon fléchisseur: le tendon long
fléchisseur propre du pouce. Au niveau des doigts longs, on retrouve le tendon
fléchisseur commun superficiel qui repose sur le profond. A ces tendons fléchisseurs
des doigts sont annexés des gaines ostéofibreuses et des gaines synoviales. Les
premiéres servent de poulie de réflexion aux tendons pendant l'extension ou la
flexion. Les secondes facilitent le glissement des tendons dans les gaines fibreuses.

[17]

|- La gaine ostéofibreuse des fléchisseurs(Fiq.2):

Elle comprend d'une part le canal carpien, constitué par la gouttiére antérieure
des os du carpe fermée en avant par le ligament annulaire antérieur, d'autre part le
tunnel ostéofibreux des doigts, ou canal digital. [17]

Ce canal est un cylindre semi-rigide ou coulissent les deux
fléchisseurs dans leur gaine synoviale. Sa face postérieure, osseuse, est constituée
par le périoste de la premiere et la deuxieme phalange, d'ou proviennent les vincula,
par les plaques palmaires des trois articulations. Sa portion antérieure, fibreuse, est
constituée par des poulies. Bien qu'il en existe de nombreuses variations, on décrit
avec Doyle et Blyth en 1985 [18].

On retient 5 poulies ostéofibreuses annulaires nommeées A, pour arciforme,
(A1, A2, A3 A4 et A5) et 3 poulies cruciformes nommées C pour cruciforme, (C1, C2

et C3).
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Figure 2. Anatomie des poulies digitales selon la classification de Doyle et Blyth [4] :

Le ressaut est le plus souvent consécutif au blocage du nodule de la gaine et / ou du

tendon fléchisseur au niveau de la poulie Al.

C’est dans I’entrecroisement des fibres de ces poulies cruciformes que
pénetrent latéralement les vaisseaux issus des artéres collatérales digitales

palmaires et destinés aux tendons fléchisseurs : les vincula. [18]

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 19
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II- La gaine synoviale des fléchisseurs (Fig.3):

Cette gaine assure la nutrition et le glissement des tendons fléchisseurs, elle
est constituée par un feuillet pariétal et un feuillet vésical, réunis par un systeme
complexe de culs-de-sac [17]. En effet, ces divers culs-de-sac entre chacune des
poulies, permettent I'allongement ou la rétraction de la gaine digitale dans un

ensemble pendant les mouvements du doigt [18]

Figure n° 3: Gaines synoviales palmaires et appareil fléchisseur[16]

1. Gaine digitocarpienne externe ; 2. Gaine digitocarpienne interne ; 3. Gaine
digitale ; 4. Canal digital ; 5. Rétinaculum des fléchisseurs ; 6. Poulie oblique du

pouce

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 20
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C- RAPPEL DES POULIES

|- Les poulies des doigts longs(Fig.4)

v La poulie Al, ou poulie basale, proximale, est située au niveau MP, ou elle
forme un cercle complet qui renforce la plague palmaire. C’est la plus solide de
toutes les poulies [18]. Cette poulie a une double fonction :

1) La premiéere est la plus communément évoquée est d'appliquer I'appareil
fléchisseur tendineux contre la chaine articulée pour éviter qu'il prenne «la
corde», lors de la flexion active. Ce role est en fait surtout dévolu a la poulie
A2 [21]. Cependant, en cas d'ouverture ou de résection méme partielle de la
poulie Ai, la course des fléchisseurs profonds doit étre augmentée pour
obtenir une flexion complete [22]. De méme, lorsque l'ouverture ou la
résection intéresse la poulie A2, une perte d'extension peut étre observée
[23], I'appareil fléchisseur devenant prédominant du fait de l'augmentation
de son moment d'action.

2) orienter I'appareil fléchisseur dans le plan frontal. L'ouverture ou la résection
de la poulie Ai modifie peu cette fonction lorsque le poignet est en rectitude.
Cependant, la course et [l'orientation de I'appareil fléchisseur sont
notablement modifiés lorsque le poignet est en inclinaison radiale ou
cubitale[21].

Vv La poulie A2 est située au milieu de P1, ou elle s’insére sur les crétes latérales
palmaires. Son extrémité distale est renforcée par les insertions palmaires
proximales des lames obliques du systeme réticulaire latéral. [17]

Vv La poulie A3 est étroite, située sur la plaque palmaire de I’articulation IPP. [17]

Vv La poulie A4 est située au milieu de P2. [17]

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 21
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Vv La poulie A5 est étroite, située sur la plaque palmaire de I’articulation IPD.

Entre chaque poulie annulaire, la gaine fibreuse est plus souple, d’aspect

cruciforme, pour permettre, les mouvements articulaires. [17]

Fig.4 : Schématisation du systéme fléchisseur des doigts long en vue latérale.[67]

a) Représentation de la gaine digitale fibreuse : Les poulies A1 a A5 assurent le
maintien des tendons, les poulies cruciformes interposées entre les précédentes
(en rouge) rendent la gaine fibreuse “flexible” ; FP =fléchisseur profond ;
FS=fléchisseur superficiel.

b) Représentation des tendons sans les poulies pour mieux rendre compte de la

division du fléchisseur superficiel en deux languettes

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 22
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I1l- Les poulies du pouce(Fig.5) :

Le pouce avec ses deux phalanges ne posséde que la partie proximale du
systeme des poulies du canal digital, avec une poulie A1 au niveau de la MP comme
sur les doigts longs et une poulie A2 située au niveau de I'inter phalangienne (IP)
fixée en arriere a la plaque palmaire. Ces deux poulies arciformes sont séparées par
une poulie oblique qui recouvre P1 et va de dedans en dehors de proximal en distal.
Les fibres terminales de I’adducteur du pouce courent sur la partie proximale de

cette poulie oblique. [18]

N N FLELPOLL,
" DEEP HEAD

Figure 5 : anatomie des poulies du pouce selon Doyle. [18]

L’ensemble de ce systeme de poulies applique les tendons fléchisseurs contre

le squelette, évitant ainsi un phénomeéne de corde d’arc lors de la flexion du doigt.
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Y

Les poulies A2 et A4 sont les plus importantes a cet égard et doivent étre
systématiquement conservées ou reconstruites dans la mesure du possible, cela
pour assurer la fonction des fléchisseurs et le bon enroulement digital. [18]

Dans ce sens, Mitsionis [18] a montré que la résection de prés de 75%, en tout
cas 50%, de Al ou A4 permet de conserver une force résiduelle suffisante pour les
activités quotidiennes sans risque de rupture de la poulie ni d’incidence sur
I’enroulement digital. Les poulies A2 et A4 ainsi excisées résistent a 224 N et 131N
respectivement, ce qui est bien au-dessus des forces appliquées lors de la
mobilisation active.

Diverses études convergent toutes en ce qu’elles insistent sur la nécessaire
cohésion du systeme de réflexion et de glissement que réalisent les poulies,
indispensable pour conserver I’enroulement digital dans sa force et dans sa course.
Mais il est clair que la suppression d’une certaine portion de poulie n’en supprime
pas la fonction mécanique. Cela est tolérable et permet d’envisager par exemple le
traitement d’un conflit par section résection d’une partie de la poulie concernée.

[18].
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Toute inadéquation, méme minime, entre le calibre des tendons fléchisseurs
et de leur gaine fibreuse va pouvoir perturber le jeu de flexion-extension des doigts
et aboutir a la symptomatologie de doigt a ressaut.

Pour certains, le primum movens est I’épaississement de la poulie Al
secondaire a des micro- traumatismes répétés (5) , avec histologiquement a la
phase chronique une métaplasie fibrocartilagineuse profonde de cette poulie
[63,64,65].

Pour d’autres, c’est la tendinopathie chronique des fléchisseurs qui entraine
une hypertrophie secondaire de cette poulie.

La poulie Al est la premiere structure de maintien des tendons fléchisseurs en
aval du canal carpien et donc la premiére a subir les contraintes et les frottements
de ces tendons au niveau des doigts.

Lorsque le doigt est étendu, en amont de la poulie Al, les tendons
fléchisseurs des doigts longs se présentent sous la forme de deux structures
ovalaires superposées. En regard et aval de la poulie Al, le fléchisseur superficiel se
divise en deux languettes qui viennent se positionner (a hauteur de la poulie A2
latéralement par rapport au tendon fléchisseur profond.

Il en résulte un changement assez “brutal” de géométrie, avec une diminution
de hauteur et augmentation de largeur des fléchisseurs en distalité. Or cette zone
critique est celle-la méme qui pénétre sous la poulie Al lors de la flexion.

En cas de sollicitations excessives répétées, une tendinopathie hypertrophique
[66] prédominant sur les languettes du fléchisseur superficiel peut se produire, en
aval d’une poulie Al elle-méme hypertrophiée, instaurant un cercle vicieux.

Plus rarement, le blocage peut se produire sous la poulie A2 par un nodule du

fléchisseur profond [68].
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Pour le pouce, c’est un peu différent avec un seul tendon fléchisseur qui aura
plutét tendance a s’hypertrophier en amont de la poulie A1 en cas de surmenage
meécanique.

Enfin, a c6té de I'atteinte micro traumatique prédominante, on rencontre
parfois des doigts a ressauts secondaires : plaie des fléchisseurs avec cicatrisation
anormale, variante anatomique des lombricaux [69], maladies générales qui
provoquent une hypertrophie des gaines ou des tendons (polyarthrite, goutte,

dépobts amyloides, mucopolysaccharidoses...).
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ANATOMOPATHOLOGIE
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Auparavant, il n’y avait pas de controverse sur la structure normal et

pathologique de la poulie A1 ou se produit principalement le doigt a ressaut.

A- Le ressaut au niveau de la poulie A1 des doigts longs(Fig.6)

De nombreux auteurs ont décrit cette poulie comme ayant seulement deux
couches [24,25], tandis que d’autres ont objectivé trois couches cellulaires chez les
adultes.

Récemment Sbernardori [26] sur une série de 40 patients adultes avec des
doigts a ressaut primaires, a objectivé au niveau de la poulie A1 normale une
structure bi-laminaire, avec une couche profonde composée de tissu conjonctif
dense normal, la couche périphérique était formé par des morceaux de tissu
conjonctif alors que dans les doigts a ressaut, il a été possible d’identifier un
structure tri-laminaire, la couche la plus profonde était composée de tissu conjonctif
irrégulier, le diameétre des fibres de collagene est plus faible que dans les poulies
témoins et ces données sont compatible avec une augmentation de collagéne de
type Ill, avec aussi une augmentation de la matrice extracellulaire et une
augmentation de la métaplasie chondroide caractéristique en comparaison avec les
spécimens normaux comme précédemment décrit par Sampson et al [25].

D’un point de vue morphologique, les cellules étaient similaire aux
chondrocytes dans le cartilage hyaline, et ils ont été toujours organisées dans des

nids ou grappes cellulaires. [26]
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Spécimen d'une poulie normale. La couche intérieure de la poulie est formée

structurellement par le tissu conjonctif dense, réqulier qui apparait mar et bien-

collagenised. (Section Ultra-fine. Agrandissement Original < 4400.)

Spécimen d'une poulie pathologique. La couche intérieure est formée par une feuille

mince de tissu conjonctif irréqulier qui fait face aux tendons fléchisseurs. (Section

Semi-mince. Toluidine colorant(tache) Bleu. Agrandissement Original %< 250.)
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Le spécimen d'une poulie pathologigue montrant chondroid metaplasia (des fleches)

avec les cellules qui ressemblent aux cellules cartilaginous organisées dans "des

nids". (Section Semi-mince. Toluidine colorant(tache) Bleu. Agrandissement Original

x 250.)

Spécimen d'une poulie pathologigque. La moyenne couche dans la poulie A1 de

chiffres de détente est complétement occupée par le tissu conjonctif régulier dense.

(Section Ultra-fine. Agrandissement Original x 4

Figure 6 : Différentes coupes histologigues de la poulie Al. [26]

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 31



Doigt a ressaut These N°:164/16

La couche intermédiaire de la poulie des doigts a ressaut a été entierement
occupée par du tissu conjonctif dense ordinaire. A I’exception de la présence de
métaplasie chondroide dans les spécimens pathologique. Cette couche n’est pas
différente de la couche interne des spécimens normaux. [26]

Par ailleurs, la couche périphérique, a la fois dans les poulies normales et
pathologiques, était constituée de tissu conjonctif lache contenant de nombreux
vaisseaux.

Ces modifications histologiques peuvent étre liées a une augmentation
de pression dans la poulie A1 a la suite des forces de friction anormales
développées lors de la flexion des doigts.

Ces forces pourraient précipiter la différenciation des fibrocytes situées dans
la partie interne de la poulie vers une métaplasie chondroide caractéristique du

doigt a ressaut. [26]

B- Le ressaut au niveau de la poulie A1 du pouce :

Les facteurs favorisants possibles du pouce a ressaut sont variés :
> Le plus souvent il est di a une inflammation de la gaine synoviale qui
entoure le tendon fléchisseur.

Cette inflammation peut créer un véritable nodule a I'intérieur du tendon qui va
progressivement constituer un obstacle mécanique a la mobilisation du doigt.
Ce nodule peut étre percu a la paume en regard du pli de flexion palmaire
distal.

@ L'origine en est parfois rhumatismale, 1l existe des formes ou

I'inflammation tendineuse est liée a des gestes mécaniques répétitifs.

@ Dans des cas plus rares :
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- le pouce a ressaut fait suite a une plaie partielle d’un tendon fléchisseur

- il existe une forme particuliére de pouce a ressaut, congénitale, se révélant

dans la petite enfance.

C- Classification :

|- Classification de Wolfe (2005)

Wolfe et Al [27] ont proposé une classification clinique du doigt a ressaut : qui

va permettre d’établir un pronostic ainsi qu’une prise en charge adaptée.

Tableau | : Classification du doigt a ressaut (Wolfe, 2005) [71]

Grade Caractéristiques

Douleur; histoire de chasse, mais chasse non démontrable a

I’examen physique; Sensibilité de la poulie Al.

I Pré-ressaut

_ La chasse démontrable, mais le patient peut activement
I Active

prolonger le doigt.

Catégorie IlIA : La chasse démontrable exigeant I'extension

11 Passive passive.
Catégorie llIB : I'incapacité d'activement fléchir.
Chasse démontrable, avec une contracture de flexion fixe du
v . Contracture

joint (de l'articulation) inter phalangien proximal
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II- Classification de Quinnel (1980)

Les classifications plus fréquente dans la bibliographie sont la classification de

Quinnel de 1980 [25,26] et la classification de Froimson [27,28] (1999):

Tableau lI-Classification de Quinnel

Grade O Mouvement normal seulement avec petit crissement
Grade | Pas de blocage, mais mouvement disharmonieux
Grade Il Blocage avec correction active

Grade Il Blocage visible nécessitant une extension passive par le patient
Grade IV Blocage du doigt

I1l- Classification de Froimson (1999)

Tableau llI-Classification de Froimson

Grade | Douleur, le blocage n’est pas visible.

Grade Il Blocage visible mais le patient peut faire activement I’extension.

Grade Il Blocage visible nécessitant une extension passive par le patient ou une
incapacité a fléchir activement.

Grade IV Contracture en flexion de I’'IPP

V- Classification de Sousa (1988)

Tableau |V : Classification de Sousa[29]

Grade | Douleur et épaississement local
Grade Il Ressaut sans blocage
Grade Il Blocage réductible
Grade IV Blocage non réductible
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V- Classification d’Eastwood (1987)

La classification d’Eastwood permet d’évaluer la sévérité des blocages selon
les 5 stades [30], c'est la plus utilisée et la plus adapté car elle comporte en plus une
indication complémentaire pour préciser |’existence ou non de phénomene
douloureux :

D+ : douloureux D- : indolore

Tableau V : Classification d’Eastwood

Aucun trouble

Stade IV ! Doigt bloqué en permanence sans possibilité de correction

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 35



Doigt a ressaut

Thése N°:164/16

DIAGNOSTIC POSITIF

Mme. Firdaous

Ameziane Hassani 36



Doigt a ressaut These N°:164/16

A-CLINIQUE

1-Circonstance de découverte

la douleur a la base du doigt c6té palmaire: Le premier signe du doigt a
ressaut est souvent. On peut parfois noter certain gonflement. Les symptdmes
peuvent spontanément disparaitre au début de I’évolution. Avec I'accentuation de
I'inflammation du tendon et de la gaine, le tendon commence a « accroché » dans la
poulie.

Ce conflit se manifeste soit par un retard, soit par des blocages a répétition
lors de I’extension d’un doigt, en regard de [Iarticulation interphalangienne
proximale. Le doigt reste fléchi alors que les autres ont effectué une extension
normale. Le déblocage produit un déclic avec un phénomene de ressaut,[20,31,32].

L’atteint de I’adulte peut revétir plusieurs forme selon le stade :

Au début, une simple géne a la mobilisation rapide du doigt ; elle entraine
ensuite un ressaut le plus souvent douloureux que le malade situe en regard de
I’interphalangienne proximale, ressenti d’abord uniquement le matin au réveil puis
survenant de plus en plus fréguemment au cours de la journée. En général, le
blocage se produit en flexion pour les doigts longs et en extension pour le pouce.

Dans les formes évoluées, I'’extension devient impossible sans le secours de
I’lautre main (cette manceuvre étant souvent douloureuse), et survient enfin un
blocage irréductible du doigt soit en flexion, soit en extension (simulant une rupture
tendineuse). [31, 32, 33,34]

Chez I’'enfant, le motif de consultation le plus fréquent est un flexum
irréductible peu ou pas douloureux de I'interphalangienne du pouce. La main est

utilisé sans difficulté par I’enfant. [2, 20,33, 35]
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2- L’interrogatoire doit préciser

- Age du patient

- les antécédents récents (surmenage fonctionnel, professionnel, sportif ou de
loisir, traumatisme direct ou indirect), ou lointaine, du malade lui-méme

- Les tares associées

- les antécédents familiaux par exemple : Rhumatisme inflammatoire.

3-Signes fonctionnels :

la douleur et I'impotence fonctionnelle : le plus souvent

4-Signes physiques :

L’examen articulaire : doit étre complet, il faut d’abord vérifier que les signes

locaux sont bien dus a la ténosynovite.

@ Inspection : tuméfaction moins nette ou gonflement du doigt, doigt bloqué
en flexion.

@ Palpation le diagnostic est aisé: en reproduisant les symptéomes lors des
mouvements de flexion-extension du doigt tout en palpant avec I’autre main
la face palmaire de [I’interligne métacarpophalangienne. On palpe trés
facilement un nodule palmaire en regard de [Particulation
métacarphalangienne réguliére, grossierement arrondi, a la taille d’un olive,
sensible a la palpation, mobile avec le tendon, non adhérent au plan

superficiel,ce nodule vient s’encastrer sous la poulie A1 a l'origine d’un

ressaut palpable, voir audible. [36, 32, 33,35]. (fig.7)
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Figure 7: [37]

A. Pouce a ressaut bloqué en flexion irréductible inter phalangienne.
B. Aspect préopératoire.
== > On distingue nettement le nodule palmaire, la flexion irréductible inter

phalangienne avec I'hyper extension réactionnelle métacarpophalangienne.
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B- PARACLINIQUE

Le diagnostic du doigt a ressaut repose essentiellement sur un simple examen

clinique. Aucun examen complémentaire n’est généralement nécessaire.

1- La radiographie standard :

ne montrera rien le plus souvent [38], elle n’est indiquée, de ce fait qu’en cas
d’antécédents traumatiques, de contexte inflammatoire ou de forme clinique
inhabituelle [39] chez I’enfant la radiographie n’est pas indiquée, mais lorsgu’elle
est réalisée, elle peut montrer un faut aspect de subluxation palmaire de

I’articulation inter phalangienne [40]

Figure 8 : c : Aspect radiologique, centré sur I'hyper extension

métacarpophalangienne du pouce a ressaut [112]
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2- Echographie (Fig.8,9,10):

Le diagnostic clinique étant évident, les spécialistes qui traitent cette
pathologie se sont longtemps passés d’imagerie complémentaire.

Pouvant montrer un épanchement dans la gaine du fléchisseur [42],
cependant, une nouvelle sémiologie échographique des doigts a ressaut vient d’étre
définie grace a [I'utilisation du doppler énergie [41] qui a démontré qu’un
épaississement accompagné d’une importante hyper vascularisation de la poulie A1

est quasi pathognomonique des doigts a ressaut.
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d

Fig. 9 : Signes échographigues classiques d’un doigt long a ressaut[41]

a) coupe axiale transverse montrant I’épaississement hypoéchogéne circonférentiel
de la poulie al (fleche),

b) épaississement nodulaire « kystique » (double fleche) de la poulie Al,

c) hyperhémie périphérique de la poulie en mode Doppler,

d) coupe sagittale montrant I’épaississement hypoéchogéne de la poulie Al, la
ténosynovite avec épaississement hypoéchogéne de la gaine des fléchisseurs (**),
I’hypertrophie des tendons en aval de la poulie Al

(e) vue clinique correspondante.
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/
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Fig.9: 3éme doigt a ressaut[41]

La tendinose hypertrophique des languettes du fléchisseur superficiel est ici
au premier plan. (a,b) vues sagittale (a) et axiale (b) doigt étendu : la poulie Al
(fleches) est modérément épaissie , en aval le fléchisseur superficiel présente un
épaississement hypoéchogene (**) ; (c) doigt en semi-flexion le fléchisseur
superficiel vient “buter ” sur la poulie Al ; (d) la coupe axiale transverse en aval de la
poulie A1 démontre I’hypertrophie franche des languettes du tendon fléchisseur

superficiel (FS), le fléchisseur profond (FP) gardant un calibre normal.
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Cependant, il peut s’ajouter a cette sémiologie trées compléte quelques notions
suivantes :

- Pour les doigts longs, la tendinose hypertrophique porte principalement sur
les languettes latérales du fléchisseur superficiel (20) qui vont venir
directement “buter ” contre la poulie A1l en flexion. L’augmentation de
surface de ces languettes est alors bien montrée en coupes axiales.

- Dans de rares cas, cette hypertrophie tendineuse est au premier plan sans
épaississement de la poulie Al.

Il est parfois possible de montrer directement de fagcon dynamique le
ressaut en échographie (coupes sagittales), mais dans la majeure partie des
cas, la sonde par son volume empéche d’obtenir un degré de flexion
suffisant du doigt pour qu’il ne survienne.

- Toutefois, on peut assez souvent visualiser la phase qui se déroule juste avant
le ressaut, avec un asynchronisme lors de la flexion du fléchisseur profond et
des languettes du fléchisseur superficiel ; ainsi, le fléchisseur profond
coulisse normalement en profondeur, alors que les languettes du fléchisseur
superficiel sont ralenties par leur frottement sur la poulie Al.

- Les kystes mucoides isolés des poulies ne constituent pas une cause de
ressaut.

Enfin, I’échographie est trés performante pour préciser la cause exacte d’un

ressaut “secondaire” :

- cicatrisation hypertrophique ou rétraction tendineuse secondaire a une plaie;

- ténosynovite dans le cadre d’un rhumatisme inflammatoire ;

- tophi dans le cadre d’une goutte...
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Figure n° 10 : Pouce gauche a ressaut[41].

(a) Coupe axiale sur la poulie Al (fleches) du pouce sain ;

(b) coupe axiale du c6té pathologique montrant un épaississement hypoéchogene
nodulaire majeur de la poulie Al (fleche) ;

(c) coupe sagittale retrouvant I’hypertrophie de la poulie Al, une déformation
(encoche) du tendon sous-jacent, une zone “sombre” intra tendineuse ne se
mobilisant pas avec le tendon, liée a un artéfact d’anisotropie ou “dark tendon
sign” (tétes de fleches), une hypertrophie tendineuse en amont de la poulie Al

(double fléche), et enfin une ténosynovite (**).
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3-TDM et IRM :

Révélant une inflammation du tendon et un épanchement liquidien [38]. Ces
examens sophistiqués sont la plupart du temps sans grand intérét a un stade ou le

diagnostic est cliniguement patent. D’ailleurs ils ne sont presque jamais pratiqués.

[38]

t

A - IRM coupes axiale T1 : Sur cette coupe, a hauteur de la diaphyse du métacarpe, on note un net
epaississement des 2 plans des flechisseurs du 3eme rayon, et un &paississement de la poulie
digitale, notamment sur le versant ulnaire (fiéche rouge).

B - IRM coupe axiale T1 : Coupe située en regard des fétes métacarpiennes.

Figure n° 11 : coupe axial du doigt de ressaut a I’IRM [38]
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Le diagnostic exact du doigt a ressaut reste évident et facile a porter.
Sa particularité clinigue permet de le différencier des autres ressauts

tendineux rencontrés dans :

A-Rhizarthrose

Qui provoque un déplacement des contraintes de mobilité sur I'articulation
métacarpophalangienne avec, a ce niveau, la formation de nodules tendineux.

Dans ce «cas, le déficit d’extension passif et actif touche Ila
métacarpophalangienne tandis que la mobilité des inters phalangiens est conservée.

Ce blocage articulaire est di0 a un accrochage des ligaments latéraux
accessoires sur les proéminences latérales a la téte du métacarpien souvent

ostéophytiques. [32]

Figure n°12 : Rx de la main montrant une rhizarthrose au niveau des ’articulation

trapézo-métacarpienne[112]
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B-Plaie partielle du fléchisseur

En revanche le tableau cliniqgue du doigt a ressaut dG a une plaie partielle du
fléchisseur qui peut siéger a tous les niveaux du canal digital, ce qui nécessite la

recherche d’une cicatrice cutanée pour le localiser. [33]

Figure n°13 : Mécanisme de section de I'appareil fléchisseur au doigt[115]
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C- Tendinite de De Quervain

Fréderic De Quervain, chirurgien Suisse a décrit en 1895 la ténosynovite du
long adducteur et du court extenseur du pouce deux descriptions antérieures ont
été signalées, celle de Tillaux c'est le " aie " crépitant et celle de Grais en 1893 sous
le terme de " maladie de lavandiere ".

On voit donc déja l'importance de la pathologie professionnelle, fréquente
chez les secrétaires, les couturieres, les blanchisseuses et dans la pratique de
certains sports ou de certaines activitts manuelles comme le sécateur ou le
jardinage. L'apparition au décours d'une grossesse est également fréquente.

La prédominance féminine est nette et I’dge de survenue se situe entre 40 et
50 ans.

La physiopathologie correspond a un conflit entre le contenu et le contenant
avec un épaississement et une sténose de la coulisse ostéo-fibreuse qui entoure le
long adducteur et le court extenseur du pouce.

L'autre mécanisme, est celui d'un premier compartiment dédoublé totalement
ou partiellement et de multiples tendons, 2 a 5 pour le tendon du long adducteur et
2 tendons pour le court extenseur.

C'est essentiellement une douleur au bord externe du poignet. La mobilisation
du pouce vers l'annulaire avec une flexion palmaire et inclinaison cubitale du
poignet met en tension ces tendons et réveille la douleur : c'est la manceuvre test de
Finkelstein, caractéristique de cette tendinite. [54] : aprés avoir éliminer une
ténosynovite microcristalline: hydroxyapatite (aigue, hyperalgique) ou une
pathologie osseuse favorisant un conflit. Et compléter par une échographie:
épanchement péri tendineux avec ou sans une hypertrophie hypoéchogéne de la

gaine synoviale; Intérét du Doppler puissance
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Figure n°14 : aspect échographigue de la tendinite de De Quervain au doppler

puissance[54]
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D- Maladie de Dupuytren

La maladie décrite par le Baron Guillaume Dupuytren, est liée a un
épaississement de l'aponévrose palmaire, une structure située sous la peau de la
paume de la main et des doigts. Cet épaississement s'accompagne d'une rétraction
qui limite l'extension des doigts et peut infiltrer la peau. Habituellement, la
rétraction des doigts ne s'accompagne d'aucune douleur.

La maladie de Dupuytren est plus fréquente dans le nord de I'Europe et atteint
plus souvent I'homme que la femme autour de 40 a 50 ans avec une fréquence de 4
a 10% dans la population générale, en France. Trés souvent, un autre membre de la
famille a présenté également la maladie (pére, grand-pere, oncle). Certains
médicaments ou l'alcool pourrait favoriser cette maladie. En plus des mains, elle

peut toucher les plantes des pieds ou plus rarement d'autres parties du corps. [55]

Figure n°15 : Contracture de Dupuytren touchant le 4éme doigt [55]
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|- MATERIELS D’ETUDES :

BN

C’est une étude rétrospective monocentrique faite a travers I’analyse de 20
dossiers exploitables parmi plusieurs cas de doigts a ressaut pris en charge dans le
service de traumatologie-orthopédie 1 du centre hospitalier universitaire Hassan 2

de Fes, et ce durant une période allant entre janvier 2003 et octobre 2015.

|I- METHODES D’ETUDE :

Nous avons analysés les dossiers utilisant une fiche d'exploitation en se
basant sur des criteres d'inclusion et d'autres d'exclusion.

Criteres d'inclusion:

Patients >18 ans
Début de la symptomatologie > 6mois
Patients ayant déja bénéficié d'au moins une infiltration

Criteres d'exclusion:

Enfants et adolescents

Patients ayant opté pour le traitement médical sans recourt a la chirurgie
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FICHE D’EXPLOITATION (DOIGT A RESSAUT)

AQe & SEXE & i
Profession : ....c.ccoocvviiinnin... Latéralité: .......coevneiiii e,

ATCD PATHOLOGIQUE :
[Généraux :
[Miabeéte : Non Oui

DID
DNID

[Maladie inflammatoire :

P.R

Goutte

Autre :

[dhsuffisance rénale : Oui Non

[Autre

[Membre supérieur :

[Chirurgie

[3yndrome du canal carpien

dTraumatisme de la main

[Autre

[1Chs similaire dans la famille

[18lege de la pathologie
LIEYolution de la pathologie au moment de I'intervention

SIGNES FONCTIONNELS :
[Douleur

[Gene fonctionnelle
[3ensation de ressaut
. Blocage

[Autres
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EXAMEN CLINIQUE :

Classification d’Eastwood : (0-1V)

Stade O : aucun trouble

Stade | : accrochage au mouvement

Stade Il : doigt bloqué en flexion corrigible activement

Stade Il : doigt bloqué en flexion corrigible passivement

Stade IV : doigt bloqué en permanence sans possibilité de correction

. Existence ou non de phénomeéne douloureux: D+ / D-

[3ensation d’un nodule en regard de la M.P
[Autres

EXAMEN COMPLEMENTAIRES :

[Radiographie de la main: Oui Résultat :
Non

[(Echographie : Oui
Non

. Bilan sanguin

TRAITEMENT :
[Médical antérieur :
CAINS

Ohfiltration antérieure de corticoide

Oui - Nombre
- Résultat

Non

mmobilisation :

Oui
- Type: Platre Oui Non

Orthése Oui Non

- Durée

Non
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[Chirurgical :
Mode A’ anNeStNESIe & ...

Soins postopératoires
Hospitalisation: -Oui : Durée:
- Non: Ambulatoire
Hopital du jour:

RESULTATS FONCTIONNELS :
Stade d’Eastwood estimé selon la cotation précédente (0 a IV)
Cotation de KAPANDII
Appréciation subjective : de 1': pas du tout satisfait
a 5" entiérement satisfait

Douleur résiduelle :
Oui - Durée
- Traitement
Non
Reprise de I’activité antérieure :
Etat de la cicatrice
Trouble de la sensibilité distale :
Oui - Subjectif
- Objectif
Non
Raideur de la métacarpo-phalangienne
U
Score de QUICKDASH
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Veulllaz Svaluer wor POCGIDIAG O'sMectusr 186 2otivitsc CUlVaRIBE 23U DOW 80 7 Cemiam jours &n anloarant B
ohiffre plaod cout Ly Pepongs appropriss

Apuns
difflouss

Diffioulté

lsghre

Dflcult Difficults
moFenng Impeortants

Impoccinie

Cotssier un couvercie seme ou neul

Effechusr des tiches ménapires
lounies
(reSioyape des s0is O des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
maliste

S fwer e dos

Couper lanoumiiune aves un ool

Afviss 3= fpislr nécessitnt une
Certaine force ou avec des chors au
niveau de Fépaule dubmas oude
main.

(bricoiage, fennis, gok, i}

Pancant [8c 7 dernisrs jowr, & que
point wotne Apaule, woire bras ou vore
main wous -elie glng dans vas
redations avec wire Byl v ambs
ou vis volshs 7 (emioures une ssuis
néponse)

Paz du bout

Lepérement  Moyennement Beaucoup

2

Extrémeman

Pasdubut  Lépéremenl  Aoy=nnement Tréslimb®:  incapabie
limii& Imiig fimie
Aver-vous & Imbd dans wolre vl
o une die wos aciivibis quolidisnnes
& Fasbftuedes Bn mdson de probémes & 1 2 3 4 -
wotre Epauks. voire bras ou volre mainT
Vieldlaz Svaluer 3 sapknitE des sympidmes Auoure Liighra Moysnre  Importants Extrmes

subvanis durant laG 7 derndsrt jours.
{enficorer une rigonse sur chacune des
ligrees

1n

Le score GuickDASH n'est pas valsbie 5N y 3 plus dfune réponse manquante.

Droieur de Mepauie, du bms ou g2 &

sommell a4 sbé perurbd par une

doulear de voins paule, de voire bras
Ou O woire main 7 (entourez une seule

reponse)

LLL]

Mme. Firdaous Ameziane Hassani

58



Doigt a ressaut

These N°:164/16

MODULE PROFESSIONNEL (OPTIONNEL)

Les questions suvantas concement |3 géne ocaslonnés par vofre &paule, votre bras ouvolre main au cours da votra fravall {y
compria les travaux ménagers &1 &'aglt de voire activité principals).

Précizez |3 naturs da votrs ravallimétiar :

0 Ja ne fravallls pas [Vous pouvez sauter cetie panis du questonnal:)
Entoursz |a raponas qui décrit le plua préciasment voa posalbiliés durant 18s 7 damisre jours.

hez-vous ey des difficuités -

1. Pour ravallier en utiisant votre technique nabituede ?

2. Pour fravallier comme d'habfiude 3 cause de 13 douleur de voire
Epailie, e voire bras ou de voire mai ?

3. Pour travallier Fussl bien que vous ke souhaltez 7

4. Pour passer i tempe halifustiement consacré 3 voie ravall ?

MODULE SPORTS/ACTIVITES ARTISTIQUES (OPTIONNEL)

L=t questions suvaniss concement 3 gane posaslonnes par volre Spaue, votrs 0ras ouvolre maln lorsqus vous jousz dun
Inetrumant ou que vous pratiquez un sport ou bss dewx. 5! vVoUS Dratquez FUSIEUTs 500 o pUSlEUrs Instruments | ou ies
), VOUS S10 PSS 02 Feponane en fonclion de Facthi qul a6t 13 plus IMportants pour vous.

Indiquez Ie spart ou Pnstnument qul &6t i plus IMportant pour vous |

T J2 e pratigue aucun sport i aucun Instnument. (Vous pouvez sauter cette partis du questonnalrz)

Entoursz 1 seula réponss par ligne, congldérant vos posslblittée durant lsa 7 demlsrs jours,

fvez-vous au dea dificulbes ;

1. Pour praiquer volre sport cu Jouer de voire Instrument avec votra
fschniqua habttuslis 7

2. Pour pratiguer wotre 5oort U Jousr de votre instrument & causs
dea douleurs d2 voire epalie, de yoire bras ol de volre mah ?

3. Pour pratiquer voire saort ou jouer de volre Instrument aussd blan
qua vous | sounattez 7

Caleul du sc0ra pour les modules opfannals : AsdRionner &5 vaEUrs nOiEnUSs pour chague répanse ; diviser pard

inmmbira Az idnmneae! scraciralred - miinllar nar 56
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COMPLICATIONS :

Douleur résiduelle

Etat de la cicatrice

Désunion cutanée

Trouble de la sensibilité ou motricité distale

Raideur de la métacarpo-phalangienne

Trouble tendineux

Trouble de la motricité: selon la cotation de KAPANII (6 points pour

I'opposition et 4 points pour la contre opposition)
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RESULTATS
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|- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

A- Répartition selon I’age

L’age retenu dans notre série est celui du malade a la date de I’intervention.

L’age moyen est de 51,5 ans pour tous les patients.

Sur nos 20 patients I’éventail des ages va de 18 a 85 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle de 40-60 ans.

TABLEAU VI : Incidence selon les tranches d’age

Tranches d’age Nombre de patients Pourcentage
0-20 ans 2 10%
21-40 ans 3 15%
41-60 ans 12 60%
61-80 ans 2 10%
81-100ans 1 5%

12
0 17
8
6 B Nombre de cas
B Age
a
2 -f’xl l
0 ~ : . ] l
0-20 24-40 41-60 &=1-80 21-100

Graphique n°l : Répartition des patients selon I’age
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B- Reépartition selon le sexe

Dans notre série la présence de 16 femmes soit 80% a été marquée et de 4
hommes soit 20%.

Le sex-ratio est en faveur des femmes (4/1)

B Femmes

® Hommes

Graphique n°2 : Répartition des patients selon le sexe

C- Reépartition selon I’'activité et la profession :

Dans notre série, on constate que :

@ 8 patients, soit 40% des cas avaient une activité professionnelle au moment
de I'intervention : 2 institutrices, 2 étudiants, 1 patiente exercant des travaux
manuels de précision (couturiére), un patient exercant des travaux manuels
de force (un ouvrier du batiment) et 2 chauffeurs (camion, taxi)

@ 12 patients, soit 60% sont sans profession dont 10 étaient des femmes au

foyer et 2 retraités.
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D- Répartition selon le doigt atteint :

D1 (pouce) : 13 cas
D2 (index) :1cas
D3 (majeur) : 2 cas
D4 (annulaire) : 4 cas

D5 (auriculaire) : O cas
On déduit donc que le pouce est le doigt, de loin, le plus fréequemment atteint
dans notre étude(65%)

Tableau VIl : Répartition selon le doigt atteint

Doigt atteint nombre de patients pourcentage
D1 (pouce) 13 65%
D2 (index) 1 5%
D3 (majeur) 2 10%
D4 (annulaire) 4 20%
D5 (auriculaire) 0 0%

Schéma montrant la répartition selon le doigt atteint
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E- Répartition selon le co6té atteint :

La main dominante était concernée 12 fois/20, soit 60% (12 mains droites
et 8 mains gauches)

Tous les patients étaient droitiers (graphique n°3).

| cité droit

B coté gauche

Graphique n°3 : Répartition selon le co6té atteint

F- Répartition selon I’'ancienneté des troubles :

Dans notre série, on note que le nombre de formes traitées relativement tard a
été important, d’ailleurs on trouve que 60% des patients présentaient la pathologie

depuis plus de 6 mois dont 30% depuis plus d’un an.
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|I- DONNEES CLINIQUES

A- Circonstance de découverte

Tous les patients ont remarqué des blocages itératifs du doigt en gquestion,
blocage qui survient en flexion et qui céde aprés quelque second suite a des

manceuvres connues du patient lui-méme avec sensation d'un ressaut et d'une

douleur.

B- Diagnostic clinique:

1- Interrogatoire

Permet de mettre en évidence :

L'age du patient

Circonstance de survenue: traumatisme récent, mouvement répétitifs,..

Les tares associées

Tableau VIl : Incidence selon les tares associées

Nombre de cas Pourcentage
Syndrome du C .C 1 5%
Diabete 2 10%
Traumatisme fermé 2 10%
Polyarthrite rhumatoide 1 5%
Idiopathique 14 70%
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Tares associées

B Syndrome du C.C
= Diabéte type 1
m Polyarthrite rhmatoide

B Traumatisme ferme

= idiopathique

Graphique n°4 : Répartition selon les tares associées

2-Signes fonctionnels

Une géne fonctionnelle existe dans tous les cas :
@ gene au mouvement fin : 12 cas (60%)

@ gene au mouvement plus important : 8 cas (40%)

| géne au mouvement fin | géne au mouvement plus important

Graphique n° 5: Répartition selon la géne fonctionnel
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3-Signes physiques

Nous avons évalué la sévérité des blocages selon les 5 stades de la

classification d'Eastwood

Tableau IX : Cotation préopératoire des 20 doiqgts a ressaut selon la classification

d’Eastwood
Nbr de doigt
Stade Pourcentage (%) D+/—
(rayon concerne)
0 0 0] 0]
I 5141, 111] 250 2D+, 3D-
Il 8 [3I, 1llI] 40% 4D+, 4D-
1 3 [21,1 1l 21V] 15% 2D+, 1D-
\Y, 4 [4l1, 2IV] 20% 4D+, OD-
40%

Ay =

35

30 4

® Nbr de doigt en

25 17 pourcentage

20 1 m D+

15 7 mD-

10 1~

5 -t

0

Graphique n°6:Répartition selon la classification d'Eastwood
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[I1- DONNEES RADIOLOGIQUES

1- Bilan radiologique:

Une radiologie standard de la main face 3/4 était le seul examen
complémentaire radiologique demandé dans notre série, qui s’est révélé normal
dans tous les cas.

L'échographie n'a été demandé chez aucun patient.

2- Examen biologigue

Un bilan biologique standard a été effectué pour tous les malades.

|V-DONNEES THERAPEUTIQUES

A- Type d’anesthésie

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical a ciel ouvert, sous
anesthésie local avec garrot ainsi qu'une administration d'ATB prophylactique a large

spectre.

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 69



Doigt a ressaut Thése N°:164/16

B- Technique opératoire

1- Pose de garrot

Dans 11 cas, I'intervention a été effectuée sous garrot pneumatique posé au

niveau de la racine du membre.

Figure n° 16 : pose de garrot pneumatique [114]
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2-Voie d'abord

Une voie transversale ou oblique a été utilisée dans tous les cas au niveau du
pli palmaire distal.

Taille de I’incision est en moyenne de 10 mm (extrémes allant jusqu’a 15 a 20 mm)

Figure n°17 : photo illustrant la voie d’abord cutanée[114]
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3- Libération et excision de la poulie

Apres dissection, la poulie proximale et les tendons fléchisseurs étaient
exposés.
Au pouce, le repérage des pédicules collatéraux a été effectué de premiere
intention avant I’exposition de la poulie et du tendon fléchisseur.
Nous avons effectué 2 types de gestes sur la poulie Al :
une section de la poulie Al était realisée 2 fois (2 pouces)
approximativement a un 1 cm du tendon fléchisseur fibreux, la gaine étant

respectée

une excision partielle de la poulie Al 20 fois.

Figure n° 19 : photo montrant une libération-excision de la poulie [114]
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4- Exploration per-opératoire

L’incision était transversale a cheval sur le relief de I'articulation MP. En per
opératoire un kyste synovial a été retrouvé en regard de T1 au niveau du pouce, une
ténosynovite a été retrouvé avec libération d’Al et AO au niveau du 3éme doigt, dans
un cas une régularisation du tendon fléchisseur a été réalisée en phase de pré
rupture.

Le geste était la libération de la poulie A1 dans tous les cas.

Figure n°20 : photo montrant un nodule per-opératoire [114]

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 73



Doigt a ressaut Thése N°:164/16

5- Vérification de I'état du tendon

Une vérification de la flexion est effectuée en peropératoire immédiat, avec
hyper flexion active et/ou passive : course du tendon.
Dans un cas le tendon est retrouvé en pré-rupture et a été suturé, puis

fermeture de la peau uniquement.

Figure n° 21 : photo montrant les deux temps de la course du tendon(doigt en

flexion-extension)
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C- Soins postopératoires

1- Immobilisation

Aucune immobilisation n’a été utilisée dans les suites postopératoires. Il était
demandé aux patients de mobiliser activement les doigts dés la levée de I’anesthésie

Au recul moyen de 24 mois (1 an a 4 ans), nous avons obtenu 100% de bons
résultats, aucune complication n’est a déplorer. Le résultat fonctionnel était tres bon
dans tous les cas avec disparition du ressaut sans récidive et mobilité totale.

Tous nos patients sont tres satisfaits.

2- Rééducation

Une rééducation activo-passive est recommandé deés la fin du geste

Figure n°22 : photo prise dans le cadre de la rééducation post opératoire [114]
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D- EVOLUTION-COMPLICATIONS :

Sur un recul moyen de 20 mois [2-72 mois], les patients ont été convoqués. 8
patients ont été examinés par un observateur qui n’avait pas participé aux
interventions (quatres patients n’ont pas été retrouves, ils ont été inclus dans I’étude

avec le score et le recul du dernier examen).

1- Résultat sur le blocage et la douleur

Les blocages avaient disparu pour tous les patients, les 20 doigts étaient au
stade O de la classification d’Eastwood, aucune récidive n’a été observée, de méme

tous les doigts étaient coté D- lors de la révision.

2- Résultat sur la mobilité (Fig.1B,19)

L’évaluation de la mobilité a été appréciée par comparaison avec celles du
méme rayon de la main controlatérale saine.

Cependant leurs mobilités étaient normales selon la cotation de KAPANDII
[46]. un patient avait une raideur arthrosique de [Iarticulation métacarpo-
phalangienne lors de la révision qui existait avant I’acte, et qui persiste du fait de la

non rééducation.
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Figure n°18 : Cotation de I’opposition en 6 points selon Kapandji. Le contact de la

pulpe du pouce avec les différentes zones indiquées sur le schéma détermine le

score de I’opposition
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Figure n° 23 : Cotation de la contre-opposition en 4 points selon Kapandji. Les

mains étant posées sur un support, le contact de la pulpe du pouce avec les tétes

métacarpiennes de la main controlatérale détermine le score de la contre-opposition
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3-Résultats sur la sensibilité et le rancon cicatricielle

Aucun patient n’avait de déficit sensitif distal.

Cependant, un patient avait conservé une bride cicatricielle.

Par ailleurs, une patiente qui a bénéficié d’une voie d’abord de Bruner,
I’opérateur avait pris soin d’effectuer des « décrochetées » en regard des plis de

flexion et les fils ont été retirés en moyenne du 15éme au 20éme jour.

-+,

i
3
L

= 7
"o
”

Figure n°24 : photo dans le cadre de la désunion cutanée [114]
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4-Délai de la reprise de I'activité antérieure

Les patients ont repris leur activité en moyenne au 15éme jour postopératoire
(8-30j)

Tous ont repris la méme activité antérieure.

5- Indice de satisfaction des patients

Enfin un « sondage de satisfaction » plus subjectif est proposé au patient : étes-
vous « tres satisfait », « satisfait », « moyennement satisfait » ou « pas satisfait » de
la prise en charge de votre doigt a ressaut ?

Tous les patients étaient satisfaits de leur traitement.

6- Résultats anatomopathologiques

Aucun dossier ne mentionnait si un prélevement a été effectué ou non soit sur

la synoviale ou sur le tendon.

7- Score de QUICK DASH

Un questionnaire du quick DASH (disability of the arm shoulder hand) est
réalisé pour évaluer la répercussion de la pathologie du doigt dans les activités
quotidiennes

Score atteint par les patients en 3 mois

Scores %
score a 11(*) 81.5%
score de 12 a 20 13.2%
score de 21 a 40 5.3%

(*) Valeur du meilleur score du Quick Dash
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Score atteint par les patients a 6 mois :

75% des patients ont un score a O qui est le meilleur score possible, il implique qu’il
n’existe aucune répercussion sur les gestes de la vie quotidienne, 1patient a 2
; 2 patients a 4.5, 1 patient a 18, 1 a 20!

O ce qui signifie I’'absence de répercussions dans la majorité des cas

mquickDASH m0 m? m45 E18 =20

507 59%

5%

Graphigue n°7 : Evolution du quick DASH

NB : Un score de quick DASH a 0 signifie qu’il n’existe aucune répercussion sur la vie

quotidienne, un score a 100 correspondants a une géne maximale.

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 80



Doigt a ressaut

Thése N°:164/16

DISCUSSION
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C’est une pathologie, le plus souvent, idiopathique par blocage de I'appareil
fléchisseur au niveau de la métacarpo-phalangienne en regard de la poulie Al,
douleur avec gene fonctionnelle.

Son origine congénitale ou acquise reste toujours sujet a discussions.

Le diagnostic du pouce a ressaut est évident et facile a poser par un simple
examen clinique. Les examens complémentaires sont généralement inutiles.

Le traitement de choix reste la libération chirurgicale de la poulie A1 qui se
base actuellement sur trois techniques, I'une a ciel ouvert, I'autre percutanée et la
troisieme par traitement endoscopique.

Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique dont le but est de
faire une mise au point sur cette affection ainsi que son traitement dans le service
de traumatologie-orthopédie | du CHU de Fés.

Pour mieux analyser les données de notre étude et mieux interpréter les
résultats obtenus, nous proposons de confronter nos résultats a ceux publiés par

d'autres séries.
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|- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

A- Répartition selon l'age et le sexe

Tableau X : Incidence du doigt a ressaut selon la moyenne d’age

et le sexe
Auteurs Nbr de patients Moyenne d’age Féminin (%) Année

NEWBORT [67] 235 55 71 1989
MIGAUD [61] 15 54 68 1994
BUCHJAEGER [4] 169 54 73 1996
HAKI [74] 185 56 66 2001
EL HAMDANI [72] 10 50 90% 2008
Notre série 20 51,5 80 2016
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Graphique n°7 : Comparaison selon I’adge et le sexe avec les données de la littérature
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B- Répartition selon l'activité

Dans notre étude comme pour menée par LAPEGUE en 2014 en France[67],

aucune corrélation avec I’activité professionnelle (14) n’a été démontrée.

C- Répartition selon le doigt atteint

Tableau Xl| : Comparaison de la répartition selon le doigt atteint avec les autres

séries
Série Nbr de dgts Pouce Index Médius Annulaire Auriculaire
PARK [68] 118 51 9 37 20 1
RAGOO WANSI [66] 240 65 17 44 79 35
LAPEGUE [67] 22 8 3 5 4 2
CORDON Et Al [52] 239 206 16 5 10 2
EL HAMDANI [72] 10 6 1 3 0 0
Notre série 20 13 1 2 4 0
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Graphigue n°8 : Comparaison selon les doigts atteints avec les données

de la littérature

D- Répartition selon le c6té atteint

Tableau Xll : Répartition du coté atteint selon les auteurs en (%)

Séries coté droit (%) coté gauche(%) Année
HUESTON[43] 58 42 1994
MOUHSINE[73] 63,6 36,7 2001

HAKI[74] 56 44 2001
Lapegue[67] 53 47 2014
Notre série 60 40 2016
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Graphigue n°9 : Comparaison du c6té atteint dans les différentes séries
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E- Répartition selon les tares associées

Tableau Xlll : Pourcentage de tares associées des différentes séries:

Séries Tares
THORPE[78] 1%
TIMSIT[76] 10%
BUSH JALGER[77] 57,4%
GAMSTEDT[75] 10%
Notre série 30%

Tares

® THORPE[ 78]

m TIMSIT[76]

® BUSH JALGER([77]
B GAMSTEDT[75]

»

B Notre série

Graphique n° 10 : Pourcentage des tares associées des différentes séries
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Les séries étrangéres ont considérés successivement des affections qui
peuvent favoriser la survenue du doigt de ressaut:
Les affections générales pouvant favoriser la survenue d’un doigt a
ressaut.
Les affections régionales pouvant étre compliquées d’une
symptomatologie de doigt a ressaut ou méme révélateur de ces lésions.
Les anomalies digitales pouvant étre responsables d’une symptomatologie

de doigt a ressaut (dont le doigt a ressaut « primitif »)
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Tableau X1V : Tableau regroupant les principales tares associées dans les différentes

études
AFFECTIONS (syndrome de Huerlet et syndrome de Morquio) Mac Dougal [57]
GENERALES Syndrome de Klippel-Trenaunay Mac Grory [58]
Goutte Y osipovitch [94], BENEDETTI [5]
Diabéte Newport [67], Hombal [40]
Amyl ose ) Kolind-Sorensen [49] Sairanen [81]
Polyarthrite rhumatoide .
Caractére familial (jumeaux homozygotes) HAUPL [35]
AFFECTIONS Ténosynovite de De Quervain Chow [14], Viegas[92], Medk [60]
REGIONALES Canal carpien Conklin [16], Hombal [40]
Doit aressaut « primitif »:
- Moadification de la structure de |a gaine péri-tendineuse Hombal [40], Fahey [20]
sous
L’ effet de microtraumatismes répétés au contact de la
poulie Al
- Modifications de la structure des fibres spiral ées des Hueston [43]
Tendons fléchisseurs regroupées en bouquet et responsables
de Moutet [65], Ger [27], Skov [85
Laformation du nodule
- Formes congénitales
Tumeurstendineuses et musculaires:
- Histiocytofibromes
- Chondromes Laing [51]
- Tumeurs des gaines synoviaes Stockley [87]
Oni [68], Rankin [79]
AFFECTIONS Anomaliesd’insertion des muscles lombricaux
LOCALES Lésionsarticulaires entrainant un blocage mécanique:

- Ostéophytes

- Sésamoides

- Lésions cartilagineuses

- Arthrose trapézo-métacarpienne et métacarpo-
phalangienne

- Lésions capsul o-ligamentaires

- Corps étrangers intra-articul aires
Formestraumatiques

- Traumatismes des tendons fléchisseurs

- Lésions des ligaments collatéraux MP

Goodfelow [29]
Brow [9]

Flatt [23]
Pruzanski [77]
Lemoine [54]
Honner [41]

Ametewee [2], Minami [62]
Quinnell [78]
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F- Répartition selon I'étiologie:
Dans notre série, on n’a pas trouvé des causes évidentes pouvant expliquer la

survenue de doigt a ressaut puisque les cas étaient « primitifs » pareillement pour
les séries nationales EL HAMDAOUI et MOUHSSINE.
L’incidence de doigt a ressaut idiopathique apparait donc importante comme

dans toutes les séries de la littérature.

Tableau XV : Incidence du doigt a ressaut primitif selon les séries

Auteurs Doigt a ressaut primitif (%)
HODGKINSON [39] 65
TUROWSKI [90] 61
FREIBERG [25] 62,4
HAKI [74] 68,6
NEWPORT [67] 62
Notre série 70

HODGKINSON [39]
T0
AGBEEY%
MNotre \?‘? e - o 64 N M TUROWSK [90]
B0 N 62%
|
|

LL

PN
s | |

L 6na%|

NEWPORT [67] . -~ .~ FREIBERG [25]

HA8[E4]

Graphigque n°11: Incidence du doigt a ressaut primitif selon les séries
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|I- DONNEES CLINIQUES

Tableau XVI: cotation pré opératoire des différentes études selon la classification

d’Eastwood
Classification | S.MOUHSINE( %) S.HAKI(%) Notre série(%)
0 0 0 0
I 18 16 25
1 31,6 35 40
[l 32,8 34 15
\Y 17,6 15 20

m S.MOUHSSINE[73]
u S.HAKI[74]

® Notre série(%)

Graphique n°12 : Répartition selon la classification d’EASTWOOD avec les données

de la littérature :
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On constate que le diagnostic du doigt a ressaut repose essentiellement sur
un simple examen clinique. Aucun examen complémentaire n’est généralement

nécessaire.
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[I1- DONNEES RADIOLOGIQUES

A- Radiographie standard

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie
standard de la main, qui s’est révélée normale, et qui n’a apporté aucun surplus.

C’est ce que KATZMAN [80] a confirmé d’aprés son étude sur 93 patients. En
effet, un doigt a ressaut sans antécédents pathologiques particuliers notamment

une polyarthrite rhrumatoide ne nécessite aucune radiologie.

B- Signes échographiqgues

Le diagnostic clinique étant évident, les spécialistes qui traitent cette
pathologie se sont longtemps passés d’imagerie complémentaire.

En 2014, I’échographie pratiquée avec du matériel adapté a permis d’identifier
clairement les éléments anatomiques impliqués pour mieux adapter le traitement.

Guerini et coll. [81], ont trouvé dans leur série de 33 patients adressés pour
doigts a ressaut les signes suivants :

o0 Un épaississement hypoéchogéne de la poulie A1 (dans 100 % des cas)
compris entre 1,1 et 2,9 mm avec une moyenne de 1,8 mm (épaisseur de la
poulie comprise entre 0,4 et 0,6 mm pour les témoins) ; cet épaississement
était régulier ou nodulaire, et pouvait s’accompagner d’une déformation avec
encoche du tendon sous-jacent ;

o Une hypervascularisation de la poulie (91% des cas et O % des témoins) ;

o Epanchement dans la gaine du fléchisseur
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o Une ténosynovite des fléchisseurs (dans 55 % des cas), avec un
épaississement hypoéchogene ou un épanchement de la gaine, parfois une
hyperhémie en mode doppler.

o Une tendinose (48 % des cas) avec épaississement et un aspect hétérogéne
des tendons fléchisseurs en aval de la poulie A1 pour les doigts longs, et un
épaississement du long fléchisseur en amont de cette poulie pour le pouce.

0 Une fissure intratendineuse (6 % des cas).

Gruber a décrit dans sa série en 2011 un nouveau signe, le “dark tendon
sign” [82] : I’hypertrophie de la poulie A1 entraine une déformation focale du tendon
en déviant discretement ses fibres ; celles-ci n’étant plus paralléles a la sonde, il en
résulte par anisotropie une perte focale de I'aspect fibrillaire du tendon remplacé

par une zone “sombre”.

C- Examens biologiques

Cependant les examens sanguins restent nécessaires qui aident a détecter ou
vérifier la présence de pathologies favorisantes tel un diabéte, une goutte, une
hypothyroidie ou une polyarthrite rhrumatoide [31].

Dans notre série, on n’a pas trouvé des causes évidentes pouvant expliquer la

survenue de doigt a ressaut puisque les cas étaient « primitifs »
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|V-DONNEES THERAPEUTIQUES

A- TRAITEMENT NON CHIRURGICAL

1- Anti-inflammatoires non stéroidiens

La plupart de nos patients avaient bénéficié avant I'intervention par le
meédecin traitant ou le rhumatologue d’un traitement médical a base d’anti-
inflammatoires non stéroidiens par voie générale.

Par leur effet sur les synoviales inflammées, la symptomatologie douloureuse
du doigt a ressaut disparait le plus souvent, mais de facon temporaire et sans aucun
effet sur le blocage [64].

2- Les infiltrations

C’est une procédure qui consistait en la réalisation d’une infiltration de
corticoide de longue durée d’action avec ou sans anesthésie locale dans la gaine du
tendon fléchisseur enflammé sans dépasser trois injections (a trois semaines
d’intervalles) sous peine de fragiliser le tendon.

2-1-Infiltration des doigts longs

L’aiguille doit étre introduite en regard du nodule pour en infiltrer la
périphérie. Il ne faut pas injecter en cas de résistance, car l'aiguille est alors
probablement située dans le tendon. Il faut retirer I’aiguille de quelques millimétres
pour pouvoir injecter.

2-2-Infiltration du pouce

L’infiltration d’un pouce a ressaut est plus compliquée a réaliser, la sonde et
I’aguille devront étre orientées selon une double obliquité (fig.6). En fonction de la
souplesse et de la configuration anatomique du patient on choisira une voie d’abord
longitudinale ou axiale transverse (9).

Dans ce dernier cas on prendra soin d’éviter les nerfs interdigitaux.

Mme. Firdaous Ameziane Hassani 95



Doigt a ressaut Thése N°:164/16

E’E = o
S% 0 o bethamethasone
S5V
Tis
g—%f‘; @ triamcinolone+lidocaine - |
€ 1=
50 8 triamainolone - |
T e
=]
%u = O i i
§28 0 Bethamethasone+ lidocaine [ EREGG
0 -
£0 ¢ triamcinolone m
o ] I [ I I I i
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Graphique n°13 : comparaison de pourcentage d’échec d’infiltration selon la

molécule utilisé

On peut résumer les dangers de I'infiltration en cing points :

@ échec

@ récidive

@ infections

@ lésions tendineuses
@ lésions nerveuses
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Tableau XVII : Taux de succeés selon différentes séries apres trois

infiltrations de corticoides

Auteurs Année Taux (%)
QUINNEL [84] 1980 37,5
FREIBERG [83] 1988 79
MARKS [85] 1989 91
NEWPORT [6] 1990 77
BUCH-JAEGER [87] 1992 83

B Taux de succes

Graphique n°14 : Taux de succeés selon différentes séries apres trois

Infiltrations de corticoides
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3- Immobilisation

BN

Elle consiste a maintenir I’articulation métacarpo-phalagienne (MCP) de 10° a
15° de flexion avec [Iarticulation interphalangienne proximale (PIP) et
interphalangienne distale (DIP) [71]). L’attelle est appliquée en permanence pour une
durée moyenne de 6 semaines [15] et peut étre prescrit avec une médication

antalgique et anti-inflammatoire sauf contre indication.

Graphique n°15 : Comparaison entre les différentes séries du taux d’échec de

I’'immobilisation seule
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En plus nous jugeons gque I'immobilisation est une éventualité dépassée et
astreignante qui demande beaucoup d’effort de la part des malades et des médecins

soignants.

Dans notre série, nous n’avons pas I’expérience de I'immobilisation seule ou

associe a une infiltration.
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B- TRAITEMENT CHIRURGICAL

Les modalités du traitement chirurgical sont trés diverses, selon la voie
d’abord, et la technique chirurgicale, malgré sa diversité il permet d’obtenir des

résultats régulierement bons et durables.

1- Mode d’anesthésie

L’anesthésie locale garde elle aussi un grand intérét dans ce genre d’opération
en permettant de confirmer [I'efficacité du traitement en per opératoire en
demandant au patient d’effectuer une hyperflexion et hyperextension, d’ailleurs
c’est ce que PAUL [88] a assuré dans sa série en rapportant les avantages de cette
technique qui est de réalisation facile, fiable et moins toxique et dont le succes est
quasi-constant.

Ce résultat explique I’efficacité du traitement chirurgical qu’il soit réalisé sous
anesthésie locale ou générale.

2-Voie d’abord

Nous avons pratiqué une voie d’abord transversale palmaire en regard du pli
de flexion de I’articulation métacarpophalangienne,
Il peut étre proposé en premiere ou en seconde intention. Les modalités du
traitement chirurgical sont elles méme tres diverses: [89]
selon la voie d'abord : longitudinale pour Stefanich [92] transversale
pour Hodgkinson [93], punctiforme avec la technique percutanée de Lyu [94];
selon la technique de libération: ouverture simple pour Bonnici [95],
résection pour Thorpe [96], plastie d'agrandissement pour Kapandji [97].

Il nous semble toujours préférable d’utiliser une voie transversale.
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3- Geste opératoire

Depuis I'avénement de la chirurgie dans le traitement du doigt a ressaut,

beaucoup de techniques ont vu le jour.

3-1- Chirurgie endoscopigue

Permet une section par voie endoscopique de la poulie Alpar I'introduction
d’un endoscope.
Technique exécuté pour ses innombrables avantages, une réadaptation post-

opératoire courte mais reste peu accessible financierement.

Figure n°25 : photo de la section sous endoscopie de la poulie A1 dans le cadre du

doigt a ressaut[79] :

3-2-Technigue percutanée(Fig.13,14)

En 1958, LORTHIOIR [10] faisait évoluer le traitement chirurgical du doigt a
ressaut avec une méthode percutanée. C’est une technique frontiere entre le
traitement chirurgical et I’infiltration [90].

Depuis des modifications ont été adoptées : soit au moyen d’une
instrumentation ancillaire spécifique [99], au moyen d’une simple aiguille
intradermique spécifique [91], ou a I’aide d’un fin ténotome [98].

Apres anesthésie local, une courte incision de 1 cm en amont de Al [102]

permet le passage d'un couteau [94] au mieux d'une lame protégée par un crochet
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mousse (couteau Haki) [103], ou plus simplement d'une aiguille intraveineuse
percutanée (18 gouge, 40 mm). Puis on va fendre de haut en bas la poulie Al sans
Iéser le tendon. Un repere cutané simple et fiable du bord proximal de la poulie Al a
été indiqué par Wilhelmi et al [104]: celui-ci se trouve a une distance du pli de
flexion palmaire distal égale a celle mesurée entre ce pli et le pli de flexion de I'IPP.
La longueur moyenne de la poulie Al est de 0.98 +- 0.02 cm pour l'auriculaire et de
1.17 + - 0.02 cm pour les trois autres doigts longs [104]. Le point d'entrée est
Iégérement en amont (1 cm, Course de l'angle d'attaque). Le rebord de Al est palpé
sous la forme d'une marche (ressaut) [83]. La section est démarrée a ce niveau, les
nerfs collatéraux sont respectés en restant bien dans I'axe .digital, surtout au pouce,
et en palpant la base de P1 pour empécher la lame de déborder sur la poulie A2
[104]. La disparition de la perception de I'accrochage de l'aiguille sur le plan fibreux
signe la libération de la poulie. Il n'y a pas de fermeture cutanée et les doigts sont

immeédiatement mobilisés [24].
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Figure n° 26 : Diagramme montrant la technigue percutanée au niveau du pouce.

L’'aiquille passe a 1- 2mm de I'articulation métacarpo-phalangienne. [135]
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Toutes ces techniques procedent a la réalisation d’une section longitudinale
des fibres de la poulie A1 dérivant de la technique originale de LORITHOIR [10]. Elles
apparaissent séduisantes pour la simplicité du geste réalisé sous anesthésie locale,
la rancon cicatricielle qui est minime.

Cependant si aucune complication majeure (nerveuse, infection) n’a été
observée dans la série de PESS [75] (200 doigts) et celle de LYU [56] (63 doigts) ou
HAKI [74] (185 doigts) Toutefois, elle demeure une technique réservée aux
chirurgiens connaissant bien I'anatomie de la main vu que des complications ont été
rapportées par fautes techniques (section nerveuses, plaie des fléchisseurs).
[100,101]

Le cas idéal est représenté par un patient dont le blocage est reproductible
aisément et dont on palpe la poulie a travers un fin panicule graisseux. Elle est tout
a fait réalisable méme dans le doigt bloqué. Bien entendu, les formes secondaires

sont contre-indiquées. [108]

Figure n° 27 : Technigue percutanée décrite par PESS [106] sous anesthésie locale

section de la poulie A1, apres une petite incision transversale de 3mm.
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Toutefois, c’est une technique qui traite en aveugle et le risque de
complication ne peut étre écarté :

Tableau XVIII: Résultats de la technique percutanée: a travers la [107]

i L Nombre de X
Auteur, année Instrument utilisé . Taux de succes (%)
doigts
Lorthior, 1958 Tenotome 1 mm 52 100
Tanaka, 1990 Angiocath blade 5 mm 210 75
Lyu, 1992 Curved #12 blade 63 89
Eastwood, 1992 21-ga needle 35 94
Stothard, 1994 18-ga needle 20 95
Cihantimur, 1998 Angiocath needle 34 100
Bain, 1998 14-ga needle 31 97
Ha, 2001 Curved HAKI knife 185 94
Gilberts, 2001 18-ga needle 54 100
Dekel, 2001 18-ga needle 31 99
Nagavajara, 2003 18-ga needle 127 91
Khoo, 2004 19-ga needle 240 94
Taux de succes %
120
100 1}%94%
80
60
40
>0 4 —Taux de succés %
o
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Graphique n°16 : Résultats de la technique percutanée: a travers la [107]
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3-3 - La plastie d’agrandissement des poulies métacarpophalangiennes

(Fig. 15)

C’est une technique tres délicate a pratiquer qui consiste a une ouverture
oblique de la poulie Al, suivie de la réalisation d’un glissement entre les deux
berges, puis on procede a une refermeture de la poulie par quelques points de
proléene 4/0.

Ces sutures ne sont pas protégées surtout en post-opératoire immeédiat ou on
exige du patient de mobiliser activement le doit, ce qui risque de provoguer une

rupture de la suture de la poulie Al responsable plus tard d’une perte de la force et

de la mobilité du doigt. MIGAUD [61] en 1994 sur une série courte de 15 doigts a

‘(:“

N

Figure n° 28 : Schéma représentant la plastie d’agrandissement-fermeture de la

ressort.

poulie Al selon Kapandji [64]. Une ouverture oblique de la poulie est pratiquée,

celle-ci est ensuite refermée apreés le glissement des deux berges.

La fermeture est assurée par quelgues points séparés de ProléeneTM6/0.
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3-4- Technique classigue a ciel ouvert :

a- Ouverture de la poulie A1(Fig.16) :

La libération a ciel ouvert de la poulie Al est utilisée depuis plus de 100 ans
dans le traitement des doigts a ressaut [109]. On réalise sous garrot, par une courte
incision transversale en amont de la poulie A 1, c'est-a-dire prés du pli de flexion
palmaire, aprés avoir repéré et écarté de chaque coté le pédicule vasculo-nerveux,
une ouverture compléte de la poulie A1 sur environ 1,5 cm, sans ouvrir la deuxieme
poulie.

Cette ouverture simple de la poulie Al n'entraine pas de désaxation, mais si
I'on sectionne en plus la poulie A 2, les fléchisseurs vont prendre la corde de l'arc et
entrainer une déviation ulnaire du doigt pour l'index. La prise de corde augmente le
bras de levier de l'axe de rotation des articulations métacarpophalangiennes, a
I'origine d'un déficit d'extension du doigt concerné. [23,36].

Par ailleurs, pour Heithoff, il n'est pas nécessaire de réséquer la poulie, ce

d'autant moins gu'elle serait a I'origine de la prise de corde du fléchisseur. [23,110]
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Figure n° 29 : lllustration de la libération a ciel ouvert du doigt a ressaut:[114]

A: Injection de I’'anesthésie locale
B: Incision de la poulie Al longitudinalement
C: La libération complete de la poulie Al

D: Traction sur le FDP et FDS pour s’assurer que le ressaut a disparu
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Il n'y a pas lieu de toucher au nodule, qui va s'effacer de lui-méme au fil des
mois [24]. On controle alors de visu la bonne circulation du renflement des
fléchisseurs et I'absence de tout phénomeéne de blocage résiduel. La présence per-
opératoire du nodule intra-tendineux n’est pas toujours précisée dans les séries
chirurgicales : Bonnici [95] n’en a pas retrouvé parmi 56 doigts opérés, Wood [28] a
observé la disparition de nodule pendant I'intervention des I’ouverture de la gaine,
La persistance d'un blocage du doigt au-dela de la poulie A 1 peut étre observée; il
est dO a l'existence, dans de tres rares cas, d'un renflement bulbaire des fléchisseurs
qui se coince sous la poulie A2. Il importe alors de conserver cette poulie, pour les
raisons invoquées plus haut, soit en réalisant une ténoplastie de réduction a travers
la deuxiéme poulie cruciforme (C2 ), comme l'ont proposé Seradge et Kleinert [19],
soit en réalisant une plastie d'agrandissement de la poulie.

Dans les suites post-opératoires, certains auteurs insistent sur la mobilisation
active des doigts dés le lendemain de l'opération; alors que d'autres équipes
conseillent I'immobilisation par un simple pansement ou une attelle pendant
quelques jours.

Les résultats de cette technique sont généralement excellentes avec un taux
de réussite de 97% a 100% et un taux de récidive de seulement 3%. [65, 71,117]

Il s’agit d’une chirurgie rapide et peu douloureuse. Le résultat est
habituellement radical et définitif. La mobilisation est immédiate apres
I’intervention. Un appareillage peut étre prescrit lorsque le doigt est raide. (fig.11)
La cicatrisation s’obtient en une quinzaine de jours. Quelques pansements sont
nécessaires, les fils tombent tous seuls. Le patient peut se laver les mains aprés une
semaine. L’activité est reprise selon le type d’occupation, en général apres 10 a 20

jours. Il est fortement recommandé de bouger le doigt opéré.
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Cette mobilisation doit étre entreprise le jour méme de l'opération par le
patient lui-méme pour récupérer au plus tét toute la flexion et surtout toute
I’extension du doigt. Une difficulté a étendre le doigt est possible et peut persister
pendant plusieurs semaines. Plus fréqguente dans les formes anciennes avec tendon
abTmé, elle nécessite la mise ne place secondairement d’une orthése d’extension qui
contribue a redresser le doigt pour éviter la raideur. Dans ce cas, une rééducation

est prescrite.

Figure n° 30 : Exemple d’orthése dynamigque d’extension Utile pour lutter contre le

flexum de I'lPP [17]

Dans notre série, en per-opératoire, une fissure au niveau du tendon
fléchisseur était retrouvée 2 fois et a été suturée. L’ouverture de la poulie Al a été
réalisée chez tous les patients, méme dans les cas ou une étiologie particuliere du

blocage a été retrouvée et ceci pour donner le maximum de chance a notre geste,
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couplée a la mobilisation active précoce, ceci a été couronné de succes dans tous les

cas (100%).

3-4-2- Résection partielle de la poulie A1

C’est la technique que nous avons adoptée dans notre série. C’est une
méthode de choix qui consiste en I’excision d’un fragment rectangulaire dans le
sens longitudinal d’environ 1cm a proximité du pli de flexion palmaire de la poulie
Al du tendon fléchisseur. Il s’agit d’'un geste rapide, non douloureux, il est
habituellement radical et définitif.

Grace a cette technique, nous avons obtenu dans tous les cas la disparition
des blocages sans récidive. Un résultat identique a été obtenu par BONNICI [7] en
adoptant la méme méthode, ainsi que beaucoup d’autres auteurs [6,71].

Cependant d’autres auteurs ont observé des résultats moins satisfaisants
apres libération chirurgicale : THORPE [89] et HODGKINSON [39] avec ouverture de la
poulie Al.

De méme EASTWOOD [18] et HAKI [33] respectivement 3 échecs sur 35 et 12

sur 185 apres technique percutanée.
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3-4-3- Comparaison du taux de réussite selon les différentes technigues :

Tableau XIV : Taux de réussite selon les différentes techniques

Auteurs Nbr de cas Technique Taux de réussite (%)
PIEMER [112] 143 Percutanée (aiguillée) 90,6
HAKI [26] 185 Percutanée (ténotome) 93,5
HODGKINSON [93] 101 Ouverture de la poulie 95
MIGAUD [110] 15 Plastie d’agrandissements 93
BONNICI [95] 75 Résection de la poulie 100
Notre série 20 Résection de la poulie 100
Taux de réussite (%)

20

Résectionde la paulie

Motre
série

[25]

Résectionde la poulie

75

MSOM  [MIGAUDBOMNMIC
[110]
15

¥
v .
a2l o Ouverture de la poulie
0z= B Taux de réussite (%)
¥ "
% nom Percutanée (ténotome)
i
Eﬁ T
2 4o Percutanée (aiguillée)
=2
z woq Infiltrations
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Graphique n°17 : taux de réussite selon les différentes techniques
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V- CONSTATATION PEROPERATOIRE

La présence en peropératoire du nodule intra-tendineux n’est pas toujours
précisée dans les séries chirurgicales :
BONNICI [7] n’en a pas retrouvé parmi 56 doigts opérés, WOOD [93] a observé
la disparition du nodule pendant I'intervention dés I’ouverture de la gaine.
Nous n’avons pratiqué aucun geste sur le nodule intra-tendineux
considérant comme HUESTON [43], que sa formation était secondaire a la striction

engendrée par la poulie Al, et qu’il devait disparaitre avec I’ouverture de celle-ci.

VI- RESULTAT ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Au cours de notre série, nous n’avons effectué aucune biopsie synoviale ou
tendineuse. Mais dans la littérature la plupart des auteurs ont observé des signes
d’inflammation subaigué non spécifique dans la synoviale péri-tendineuse [16,94],
plus rarement des signes d’inflammation chronique ou des métaplasies
chondroblastiques [82] ont été observés dans le cadre de doigt a ressaut primitif.
Les anomalies tendineuses sont habituellement observées lorsque la

symptomatologie est ancienne [43].

VIl- COMPLICATION DU TRAITEMENT

La libération chirurgicale du doigts a ressaut expose a un certain nombre de
complications bien que rares : I'infection, les lésions nerveuse, I'«effet de corde
d’arc» des tendons fléchisseurs, la récidive, les douleurs cicatriciel, raideurs du
doigts.

Le taux de complication le plus important dans la littérature a été publié par
Thorpe [96] (7%). Toutefois, d’autre étude plus récente ont fait état d’'un meilleurs

taux de succes et un tres faible taux de morbidité (1%). [114, 115, 116,117]
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Dans notre série, nous n’avons observé aucune complication majeure, ce qui
n’est pas le cas pour les autres expériences.

A- LESION NERVEUSE

C’est la complication la plus redoutable, plus fréquente au niveau de pouce,
qui atteint la branche du nerf radial, qui se traduit par des troubles de la sensibilité
et douleur qui peuvent s’améliorer avec le temps ou demeurer permanente. Le taux
le plus élevé de lésions nerveuses a été publié par THORPE [89] 7,5% qui utilisait
systématiquement I’anesthésie locale.

Nous n’avons observé aucune lésion nerveuse dans notre série ainsi que
BONNICI [7] et PAUL [71] qui ont adopté la méme technique chirurgicale : résection
partielle de la poulie

B- RAIDEUR DU DOIGT

Ceci est habituellement le fait d’une mauvaise mobilisation de la part du
patient en postopératoire immédiat, si I’on hésite a retendre complétement le doigt,
il est alors nécessaire de porter en postopératoire une orthése qui contribuera a
redresser le doigt pour éviter la raideur du doigt.

Pour notre série, on rapporte un cas de raideur arthrosique de I'articulation
métacarpo-phalangienne et qui datait d’avant le geste chez un patient qui n’avait
pas réalisé de rééducation.

C- RANCON CICATRICIELLE

Les complications cicatricielles aprés libération chirurgicale de doigt a ressaut
ont une fréguence variable : 8 infections sur 120 cas avec retard de cicatrisation
pour HODGKINSON [39], 5 brides et 3 cicatrices douloureuses dont une avec
chéloide sur 56 cas pour BONNICI [7] qui ont conclu que la voie d’abord
longitudinale est souvent responsable de la genése de cicatrice fibreuse avec

résultat esthétique discutable.
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Les techniques percutanées elles aussi ne sont pas épargnées puisque LYU
[56] a constaté une cicatrice sensible sur 63 doigts.

EASTWOOD [18] a retrouve, 2 cas de cicatrices sensibles et un cedéme
prolongé (ayant justifié une exploration chirurgicale) sur 39 cas.

Dans notre série, un cas de désunion cutanée sans complications a été
observé chez une patiente ou la rééducation et I’ablation des fils étaient précoces.

D- L’« effet de cord »

L'«effet de cord» ou Bowstringing est couramment décrite comme une
complication de la libération chirurgicale du doigt a ressaut causé par I’'interruption
involontaire de la poulie A2 [124], [118] et par conséquence une saillie du tendon
fléchisseur dans le creux de la flexion des doigts [71]. Dans notre étude, aucun «
effet de cord » n’a été objective.

E- PERSISTANCE DE TROUBLE OU RECIDIVE

Qui est jugée sur la persistance ou la réapparition aprés un temps libre de
douleur ou d’accrochage au cours du mouvement, entrainant parfois une géne
fonctionnelle nécessitant une reprise chirurgicale. Elle est I’objet d’une ouverture ou
résection insuffisante de la poulie A1 parfois dans des cas rarissimes a lI’association
a une autre pathologie (anomalie de I’'insertion de I'aponévrose palmaire [84]), ou a
la formation d’adhérence fibreuse avec les tissus de voisinage surtout chez les
sujets diabétiques [74].

C’est la ou I'anesthésie locale trouve tout son avantage en confirmant en
peropératoire immédiat I’efficacité du geste effectué.
Enfin, cette série avait le mérite d’avoir été réalisée par des opérateurs de

niveaux de formation trés divers.
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F- Incidence des complications selon les données de la littérature

Tableau XX : Incidence des complications selon les différentes études
R — Lésion Raideur Bride Echec ou Désunion
nerveuse(%) (%) fibreuse(%) récidive(%) | cutanée(%)
PEIMER [112] 0 0 1.5 9,4 2
HAKI [103] 0 0 1 6,5 1
TUROWSKI [113] 0 0 3 0
THORPE [96] 7,5 5,7 9,4 26 3
MIGAUD [110] 0 7 0 1
HODGKINSON [93] 1,7 11,7 6,6 2 3
Notre série 0 0 0 1
0 7
26

25

m

B Lésion nerveuse (%)

= Raideur (%)

Bride fibreuse (%)
B Echec ou récidive|%)

® Désunion cutanée(%)

Graphique n°18 : Incidence des complications selon les differentes études
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VIII-EVOLUTION DU QUICK DASH EN POST OPERATOIRE

On a comparé nos résultats par rapport aux autres séries, les résultats sont les

suivants :

scorede 21 a 40

0 GIBERT
scoredel2a 20

B LAPEGUE

B notre série

scoreall i
B8l,5

0 20 40 &0 80 100

Graphique n°19 : comparaison du QUICK DASH avec les autres séries d’études

N.B : Un score de quick DASH a O signifie gu’il n’existe aucune répercussion sur la

vie quotidienne, un score a 100 correspondants a une géne maximale.

Le questionnaire de « satisfaction » réalisé a 3 mois dénombre 18 patients tres

satisfaits (90%), et 2 patients satisfaits (10%).
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CONCLUSION
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L’intérét de cette thése est de rapporter notre expérience sur le traitement
chirurgical du doigt a ressaut a travers une étude rétrospective de 20 doigts a
ressaut opérés, dont nous avons soulevé les conclusions suivantes.

Le doigt a ressaut est une pathologie relativement fréquente, bénigne, dont le
traitement est facile, mais malheureusement dont la symptomatologie est ignorée
par un grand nombre de médecins, ce qui est souvent a l'origine d’un retard de
diagnostic pour le patient et par conséquent un retard du traitement adéquat.

Méme si nous avons obtenu de bons résultats pour tous nos patients, nous
devons prendre en compte l'efficacité et la bénignité des infiltrations qui ne
nécessitent aucun bilan pré-thérapeutique et qui peuvent se faire en ambulatoire, en
particulier pour le pouce.

Afin de rendre plus sélectives nos indications chirurgicale, celles-ci devraient
en principe étre posées aprées échec des infiltrations.

L’indication chirurgicale semble admise lorsque les symptomes persistent au-
dela de la sixiéme semaine suivant I’infiltration.

L’anesthésie devrait étre de type loco-régionale mieux locale pour les
chirurgiens entrainés, une anesthésie générale est exclusivement préconisée pour
les enfants de bas age.

Une voie d’abord transversale est souhaitable pour faciliter la cicatrisation,
prévenir les brides et permettre une meilleure récupération de la mobilité.

En outre, la résection partielle de la poulie A1 nous semble donner de bons
résultats avec un taux négligeable de complications, sans qu’il soit un facteur de

récidive.
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RESUME
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RESUME

INTRODUCTION :

La main étant I’organe de la préhension, nous réunissons sous le méme titre le
doigt et le ressort, ce qui en fait une affection classique et fréquente en consultation
de chirurgie de la main.

Elle est relativement fréquente chez les femmes d’age moyen autour de la

Cinquieme décennie mais peut parfois survenir chez les enfants. C’est une
pathologie qui prédomine au niveau du pouce et le plus souvent, idiopathique par
blocage de I'appareil fléchisseur au niveau de la métacarpo-phalangienne en regard
de la poulie Al, douleur avec géene fonctionnelle. Les examens complémentaires
sont généralement inutiles. Le traitement reste discuté entre les infiltrations et la
libération chirurgicale qui comporte actuellement deux techniques, I'une a ciel

ouvert et I’autre percutanée.

PATIENTS ET METHODES

Nous rapportons une série rétrospective de vingt cas de doigt a ressaut
colligés au service de traumatologie orthopédie 1 du CHU HASSAN Il de Fes entre
janvier 2003 et Octobre 2015 incluant 20 patients dont 80% sont des femmes d’un
age moyen de 51,5ans(18-85) et 4 hommes soit 20% d’un age moyen de 44ans(39-
47) , le coté droit était atteint dans douze cas (60%) et le coté gauche dans huit cas
(40%).Le doigt concerné par les symptomes était le pouce 13 fois, le majeur 2 fois,
I’lannulaire 4 fois et le 4éme doigt dans un cas. La main dominante était concernée
dans 12/20 fois, tous les patients étaient droitiers. Les symptémes s’étaient
installés en moyenne 2ans (lan-4ans) avant I'intervention. 4 patients avaient des

conditions pathologiques prédisposant a la survenue d’un doigt a ressaut (Diabete,
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hypertension, polyarthrite rhumatoide, ...), mais le doigt a ressaut reste le plus
souvent idiopathique. Tous les patients ont été opérés en raison d’une
symptomatologie typique : 5 doigts avaient de simples accrochages au mouvements,
11 doigts étaient bloqués en flexion dont 8 doigts corrigible activement et 3 doigt
passivement, 4 doigts étaient bloqués en flexion sans possibilité de correction de la
déformation .Les blocages s’accompagnaient de douleurs pour 12 doigts .Dans
notre série, I’'ouverture de la poulie Al a été réalisé chez tous les patients, couplée a
la mobilisation activo-passive précoce, ceci a été couronnée de succes dans tous les

cas(100% des cas).

RESULTATS

Les résultats cliniques fonctionnels ont été évalués a 2 Semaines (I’ablation du
fil) ,1 mois, 3mois, 6mois. La longueur moyenne d’incision était de 10 cm.

Au recul moyen de 24 mois, le blocage a été disparu sans récidive pour tous
les patients, aucun traitement complémentaire n’avait été effectué. Aucune douleur
résiduelle n’était observé .Cependant, nous n’avons pas observé d’enraidissement,
qu’il s’agisse des doigts longs ou des pouces. Un patient a présenté une désunion
cutanée due a la négligence du pansement et du terrain diabétique non équilibré
chez ce patient. Aucun patient n’avait de flessum de [I'articulation métacarpo-
phalangienne lors de la révision. Aucun patient n’avait de déficit sensitif distal.

Un Quick DASH satisfaisant a 3 mois et 6 mois du post-opératoire.

DISCUSSION

Le doigt a ressaut est une affection bénigne survient essentiellement chez la

femme d’age mure. Selon les données de la littérature : dans la série de MARKS, on
note un taux de réussite de 91 % pour des malades traités par infiltrations. Dans la série de

PIEMER ,90 % de réussite pour le traitement percutanée a l’aiguille. Par contre, dans la série
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de HAKI, on note un taux de réussite de 93 % par la technique percutanée par ténotomie.
Dans la série de HODKINSON, on note un taux de réussite de 95 % traités par I’ouverture
chirurgicale de la poulie, dans la série de MIGAUD la plastie d’agrandisseent a été réussie
dans 93 % des cas. Dans la série de BONNICI on note un taux de 100% lors de la réséction de
la poulie. Contrairement aux autres séries, la technique de résection partielle de la

poulie A1 donne d’excellents résultats puisque le taux de réussite était également

de 100% chez nos patients.

Cela expligue que malgres le taux de réussite de I'infiltration et la technique
percutanée et la plastie d’agrandissement chez certains patients, la résection
chirurgicale de la poulie reste le meilleur traitement pour un risque moindre de

récidive ou de rupture tendineuse.

Nous avons observé un seul cas de désunion cutanée sans autres
complications post-opératoires notamment pas de trouble de motricité ou de

sensibilté.
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CONCLUSION

L’intérét de cette étude est de rapporter notre expérience sur le traitement
chirurgical du doigt a ressaut a travers une étude rétrospective de 20 doigts a
ressaut opérés chez 20 patients, dont nous avons soulevé les conclusions suivantes.

Le doigt a ressaut est une pathologie relativement fréquente, bénigne, dont le
traitement est facile, mais malheureusement dont la symptomatologie est ignorée
par un grand nombre de médecins, ce qui est souvent a l'origine d’un retard de
diagnostic pour le patient et par conséquent un retard du traitement adéquat.

Méme si nous avons obtenu de bons résultats pour tous nos patients, nous
devons prendre en compte l'efficacité et la bénignité des infiltrations qui ne
nécessitent aucun bilan pré-thérapeutique et qui peuvent se faire en ambulatoire.

Afin de rendre plus sélectives nos indications chirurgicale, celles-ci devraient
en principe étre posées apres échec des infiltrations en particulier au pouce.
L’indication chirurgicale semble admise lorsque les symptdmes persistent apres

traitement médical par I'infiltration.
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SUMMARY

Trigger finger (about 20 cases)

INTRODUCTION :

The hand is the organ of grasping, we bring together under the same title and
the spring finger, making it a classic affection and frequent consultation of hand
surgery. It is relatively common in middle-aged women around laCinquieme decade
but can sometimes occur in children. This is a condition that prevails in the thumb
and most often idiopathic by blocking the flexor apparatus at the
metacarpophalangeal opposite the pulley Al, pain with functional gene. Additional
tests are generally unnecessary. Treatment is discussed between infiltration and
surgical release which currently includes two techniques, one open and one

percutaneous sky.

PATIENTS AND METHODS :

We provide a retrospective study of twenty cases of trigger finger collated
orthopedic trauma unit 1 CHU Hassan Il of Fez between January 2003 and October
2015 including 20 patients of which 80% are women with an average age of 51,5ans
( 18-85) and 4 men 20% with an average age of 44 years old (39-47), the right side
was affected in twelve cases (60%) and the left side in eight cases (40%). the affected
finger by symptoms was the thumb 13 times, the major 2 times, 4 times the annular
and the fourth finger in one case. The dominant hand was involved in 12/20 time,
all patients were right-handed. The symptoms had settled on average 2 years
(lyear-4years) before surgery. 4 patients had pathological conditions that

predispose to the occurrence of a trigger finger (diabetes, hypertension, rheumatoid
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arthritis, ...), but the trigger finger remains mostly idiopathic. All patients were
operated due to typical symptoms: 5 fingers were mere skirmishes movements 11
fingers were stuck in flexion which 8 correctable fingers actively and passively finger
3, 4 fingers were stuck in flexion without possibility of correction deformation .The
blockages were accompanied by pain for 12 fingers .In our series, the opening of the
Al pulley was performed in all patients, coupled with activo-passive early

mobilization, this has been successful in all cases (100% of cases).

RESULTS :

Functional clinical outcomes were assessed at Weeks 2 (removal of the wire), 1
month, 3 months. The average length of incision was cm.

At mean 24 months, the blockage was gone without recurrence for all
patients, no additional treatment was performed. No residual pain was observed
.However, we did not observe any stiffness, whether long fingers or thumbs. No
patient had flexion of the metacarpophalangeal joint in the revision. No patient had

distal sensory loss .

DISCUSSION :

The finger projection is a benign condition mainly occurs in the age wenches,
partial resection technique of the Al pulley gives excellent results since the
symptoms had disappeared in all patients after the intervention and had not
recurred after a decline

Average of 2 years.

We have not observed postoperative complications include nerve damage,

stiffness of, infection or scarring flange.
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CONCLUSION :

The importance of this study is to provide our experience in the surgical
treatment of trigger finger through a retrospective study of 20 trigger finger surgery
in 20 patients, we raised the following conclusions. The trigger finger is a relatively
common disease, benign, the treatment is easy but unfortunately whose symptoms
are ignored by a large number of doctors, which is often the cause of a delayed
diagnosis for the patient and therefore delay the appropriate treatment. Although we
have achieved good results for all our patients,

We must take into account the effectiveness and benign infiltration

which do not require pre-therapeutic assessment and that can be done

ambulatory. To make more selective our surgical indications, they should in
principle be asked after failure of infiltration especially the thumb. The surgical
indication seems acceptable when symptoms persist after medical treatment by

infiltration.
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