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Le ressaut digital est un signe clinique présent dans de multiples
pathologies. Le doigt a ressort en est de loin la cause la plus fré-
quente. Le médecin traitant ne doit pas ignorer les nombreuses
pathologies pouvant mimer ce diagnostic et les multiples formes
de doigt a ressort. Le but de cet article est d’orienter le médecin
traitant dans sa conduite diagnostique et thérapeutique face aun
ressaut digital.

Diagnostic and therapeutic guidelines of trigger
fingers for general practitioner

The jumping finger is commonly found clinical finding in various
pathologies. However, trigger finger is the main cause. Therefore, the
general practitioner should be aware of the differential diagnoses
of jumping finger and the multiple presentation of trigger finger.
This article aim is to guide the general practitioner diagnose and
cure trigger finger.

QU’EST-CE QU’UN RESSAUT DIGITAL?

Afin de faciliter la démarche diagnostique et thérapeutique,
nous proposons un arbre décisionnel qui permettra au
médecin généraliste de reconnaitre le doigt a ressort parmi
les différents diagnostics différentiels et de réaliser une
premiere prise en charge (figure 1).

Le ressaut digital se caractérise par un temps d’arrét dans le
mouvement de flexion ou d’extension d’un doigt, suivi de la
reprise du mouvement qui s’achéve de maniere brusque
lorsque Pobstacle a été surmonté.'

L’expérience nous montre qu’il est important dans un premier

temps de confirmer le ressaut digital et de ne pas le confondre

avec un blocage sans ressaut dont les causes sont multiples et

parmi lesquelles nous pouvons citer:

» Lesraideurs digitales (post-traumatiques ou arthrosiques).

« Lamaladie de Dupuytren, fibrose rétractile de ’aponévrose
palmaire entrainant une rétraction et une flexion progressive
et irréductible des doigts. La palpation d’une bride et la
présence d’un blocage complet de ’extension permettent
d’en faire le diagnostic.”

» Le blocage de l'articulation métacarpo-phalangienne (locked
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metacarpo-phalangeal joint). Dans cette pathologie peu
fréquente, et a la différence du doigt a ressort bloqué, il n’y
a pas d’antécédent de ressaut et il existe une complete
liberté des articulations interphalangiennes.®

La difficulté du diagnostic réside dans le fait qu’un ressaut
digital (quelle qu’en soit la cause) peut se transformer en un
blocage digital comme on ’observe dans le doigt a ressort a
un stade avancé. ’anamnese, comme les antécédents de res-
saut, aide alors grandement a avancer dans le diagnostic.

CAUSES DE RESSAUT DIGITAL

Le doigt a ressort est la principale cause de ressaut digital. II
est la conséquence d’une inadéquation et d’un conflit entre le
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diametre des tendons fléchisseurs et celui du canal digital
dans lequel ils coulissent, principalement au niveau de sa
partie proximale, la poulie A1. Le ressaut est ressenti le plus
souvent au niveau de la paume en regard de la téte méta-
carpienne, il est souvent accompagné de la présence d’un
volumineux nodule de Notta.* Il est présent lors de la flexion
et/ou 'extension du doigt.

Le doigt a ressort est classé en cinq stades selon la classifica-
tion de Quinnell:

0. mobilisation normale.

1. Ressaut ressenti lors de la mobilisation.

2. Blocage réductible en actif.

3. Blocage réductible en passif uniquement.

4. Blocage irréductible.

Les autres causes de ressaut digital sont:

 Dinstabilité de I’appareil extenseur au dos de I’articulation
interphalangienne ou métacarpo-phalangienne. Ici, on
observe et on palpe une luxation de I'appareil extenseur
lors des mouvements de flexion/extension de I’articula-
tion.’ Au niveau métacarpo-phalangien, l'instabilité est liée
a une insuffisance du systeme stabilisateur de P'appareil
extenseur. Au niveau de I'interphalangienne proximale, il
peut étre lié a I'instabilité d’une bandelette latérale sur un
volumineux nodule de Bouchard dans le cadre arthrosique.

» Le ressaut lié¢ a la déformation du doigt en col de cygne.
Cette déformation est définie par une hyperextension de
Particulation interphalangienne proximale et un flessum de
Particulation interphalangienne distale. Le ressaut est li¢ au
brusque passage des ligaments rétinaculaires obliques sur le
tubercule latéral de la téte de la premiere phalange et la
partie proximale du ligament collatéral. La déformation
caractéristique du doigt signale l'origine du ressaut.

« Une cause plus rare de ressaut correspond au conflit entre
un tendon extenseur et le rétinaculum des extenseurs. Ce
conflit a lieu entre le bord distal épaissi du rétinaculum et
un tendon extenseur.® Ici aussi, la palpation du ressaut au
dos du poignet affirme le diagnostic.

Enfin, le ressaut digital chez les patients hyperlaxes prend des
formes tres variées. Ce qui le caractérise est son déclen-
chement de maniére volontaire et le fait qu’il soit indolore.” Il
ne nécessite aucun traitement.

ORTHOPEDIE

CAUSES DE DOIGT A RESSORT

Le doigt a ressort primaire (idiopathique) touche le plus sou-
vent la femme apres 50ans. Les forces de friction exercées
entre les tendons fléchisseurs et la premiere partie de la gaine
des fléchisseurs (poulie A1) provoquent un épaississement de
la poulie et des tendons fléchisseurs entrainant le conflit. Il
existe toutefois des formes secondaires de doigt a ressort.

Les formes secondaires peuvent étre locales et dues a une
1ésion négligée d’un tendon fléchisseur entrainant la formation
d’un nodule cicatriciel et d’un ressaut.® Citons également les
doigts a ressorts secondaires a une tumeur intratendineuse,
une malformation ou une variation anatomique ou encore
une ténosynovite infectieuse.

Les formes secondaires peuvent étre liées a une pathologie
générale telle que la polyarthrite rhumatoide,’ le diabete,’
P’amylose, les mucopolysaccharidoses, les pathologies micro-
cristallines, ’hypothyroidie, 'ochronose, 'acromégalie.

Un cas particulier correspond au doigt a ressort chez ’enfant.
Sa prévalence est maximale aux alentours de 1 an (3 pour
1000). Le pouce est touché dans 8 cas sur 10. Il est également
d@ a une inadéquation entre la taille des fléchisseurs et de sa
gaine mais la cause du phénomene reste inconnue.'

TRAITEMENT DU RESSAUT DIGITAL

Nous insisterons ici sur le traitement du doigt a ressort
primaire, 1a ol I'intervention du médecin traitant est fonda-
mentale. Pour tous les autres ressauts ou en cas de blocage,
’avis d’un spécialiste de la main est trés souvent nécessaire.

Dans le cas d’un doigt a ressort primaire, lorsque le ressaut
est présent, un premier traitement conservateur peut étre
mis en place par le médecin généraliste. immobilisation par
une attelle (figure 2), confectionnée en ergothérapie qui
empéche la flexion de l'articulation métacarpo-phalangienne
du doigt et donc le ressaut,'’ "acuponcture,’ les ultrasons, la
thérapie par ondes de choc font partie des nombreux traite-
ments qui ont été proposés, mais leur efficacité reste variable
et il est difficile pour l'instant de les conseiller de facon

FIG 2

Attelle d’immobilisation

Ce type d’attelle, confectionnée en ergothérapie, empéche la flexion de l'articulation métacarpo-phalangienne du doigt et donc le ressaut.
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formelle. Ces traitements alternatifs peuvent étre proposés
au patient qui ne souhaite pas d’infiltration ni de prise en
charge chirurgicale dans un premier temps, tout en leur expli-
quant le peu de preuves existant sur leur efficacité. Le but de
ces traitements étant de diminuer I'inflammation locale.

Linfiltration demeure le premier traitement avec un effet
notable visible. Avec I’accord du patient, elle peut étre effec-
tuée en premiere intention, méme s’il s’agit d’un geste invasif.
Linfiltration de corticostéroides est effectuée en regard de la
poulie A1. Il est important d’expliquer au patient que effica-
cité est souvent rapide mais parfois temporaire, avec un taux
de récurrence de 30 % dans les 6 premiers mois et de 65 % a
un an selon certaines études.” Un nombre limité d’infiltra-
tions, en moyenne 2 a 3, peut étre réalisé sur le méme site, car
un nombre excessif d’injections peut fragiliser les tendons
fléchisseurs et leur gaine et entrainer une rupture secon-
daire.” 11 est également important de préciser au patient les
autres risques liés au geste, comme le risque d’infection. De
ce fait, il doit toujours étre effectué de maniere stérile. Il
existe également un risque de décoloration locale de la peau
ou d’atrophie des tissus sous-cutanés.

Linfiltration de corticostéroides peut se faire en cabinet.
Apres badigeonnage antiseptique local, une anesthésie locale
sous cutanée est réalisée par injection de quelques millilitres
de lidocaine a 1 % (Rapidocain) a ’aide d’une aiguille de petit
calibre (25 G). Une ampoule de 1ml de bétaméthasone
(Diprophos : 5 mg de dipropionate de bétaméthasone + 2 mg
de phosphate sodique de bétaméthasone) est ensuite injectée
en sous-cutané au contact de la gaine des fléchisseurs et de la
poulie A1.

Le site d’injection est situé en regard de la partie médiane de
la gaine des fléchisseurs, au niveau du pli palmaire transverse
distal pour les trois derniers doigts, du pli palmaire trans-
verse proximal pour I'index et du pli palmo-digital pour le
pouce (figure 3). Un pansement sec sera mis en place pour
24 heures. Le patient doit étre prévenu que le doigt ou la
main peuvent étre douloureux pendant 48 heures apres une
infiltration.

En cas de récurrence apres infiltration ou si le patient
souhaite une solution définitive, une intervention chirurgi-
cale sera proposée. Elle consiste dans la majorité des cas en
une section de la poulie A1 par des techniques variées (a ciel
ouvert, percutanée, sous échographie).” Dans certains cas
(patient diabétique, doigt a ressort bloqué ou diminution
franche de la mobilité active et passive) ou du fait de cer-
taines constatations peropératoires (défaut de coulissement
des fléchisseurs malgré I'ouverture de la poulie A1), une
résection d’une partie du tendon fléchisseur superficiel
pourra étre réalisée. Dans la majorité des cas, il n’y a pas de
traitement complémentaire apres chirurgie sauf pour les
ressauts a un stade avancé (par exemple, stade 4 de Quinnell)
pour lesquels des séances d’ergothérapie pourront étre
prescrites.

Si malgré Popération du doigt a ressort, le patient présente
toujours un ressaut, il faudra envisager une autre cause de
ressaut ou un ressaut sur une autre poulie (rare). Enfin, si
malgré P'opération le patient présente des douleurs ou un

Sites d’injection lors d’infiltrations
de corticostéroides

FIG 3

A: sites d’injection au niveau des poulies pour les différents rayons; B: sites
d’injection pour les rayons 3, 4 et 5; C: site d’injection pour le 2¢ rayon; D: site
d’injection pour le 1*' rayon.

flessum résiduel méme apres 3mois de rééducation, un nouvel
avis spécialisé sera nécessaire.

CONCLUSION

Le doigt a ressort est une pathologie tres fréquente et un
traitement initial peut étre facilement instauré par le médecin
de premier recours. Il faut cependant garder a esprit les
nombreux diagnostics différentiels du ressaut digital afin
d’orienter le patient vers une consultation spécialisée si cela
est nécessaire.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Lexamen clinique est 'élément fondamental, indispensable
dans P'analyse d’un ressaut digital afin de pouvoir différencier
les différentes causes.

= Une fois le diagnostic de doigt & ressort retenu, une infiltration
est un premier traitement qui peut s’effectuer chez le médecin
traitant.

m En cas de doute sur le diagnostic ou d’échec de traitement,
le patient sera dirigé vers une consultation spécialisée.
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