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Au moment d’étre admis a devenir membre de la
profession médicale, je m’engage solennellement a

consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine deés sa
conception.

Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Geneve, 1948
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Liste nominative du personnel enseignants chercheurs permanents

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 BOUSKRAOUI Mohammed PES Pédiatrie
(Doyen)
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 | AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 | SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 | RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie
10 | SARF Ismail P.E.S Urologie




11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 | AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 | AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17 | ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 | CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

20 | YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation

21 SENELKHAIAT BENOMAR P.E.S Chirurgie générale
Ridouan

22 | ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

24 | CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

26 | AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 | GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 | ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

30 | DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

34 MAOULAININE Fadl mrabih P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
rabou

35 | MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

36 | AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique

37 | AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique

38 | EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation

39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI PES Radiologie
Najat

41 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

42 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie




43 | TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 | ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 | KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 | SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 | KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 | JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 | OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 | NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

60 | RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métabolique
63 | ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation
64 | SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 | ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
68 | CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie
69 | MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie
70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie
71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie
72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique
75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 | EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie




78 | AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 | ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 | GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 | QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation
85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 | BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

88 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

90 | RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique
91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 | ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 | EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 | RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 | BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 | MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
100 | ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
101 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique
103 | ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
104 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
107 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
109 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie obstétrique
110 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie obstétrique
111 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
112 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie




113 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 | ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

133 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

136 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa PES Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiene)

138 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

140 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

144 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale




147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 | NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie

150 | SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

151 | ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

152 | BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 | BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

154 | ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

155 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

156 | REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

157 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

158 | ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 | SEBBANI Majda Pr Ag Méldecir-Ie Comm,unaut-aire (Médec_ine
préventive, santé publique et hygiene

160 | ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

161 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

162 | ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

164 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

165 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

166 | RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

168 | JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

169 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

170 | ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

171 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

172 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

173 | GEBRATI Lhoucine Pr Hab | Chimie

174 | FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-organique

175 | LOGMAN Souad Pr Ass Microbiologie et toxicolgie
environnementale

176 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

177 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

178 | MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie




179 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

180 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

181 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

182 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe
183 | EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

184 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

185 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

186 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

187 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

188 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

189 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

190 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

191 | DAMI Abdallah Pr Ass | Médecine Légale

192 | AZIZ Zakaria Pr Ass | Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
193 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

194 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

195 | EL FAKIRI Karima Pr Ass Pédiatrie

196 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

197 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

198 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

199 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

200 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

201 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

202 | SAYAGH Sanae Pr Ass | Hématologie

203 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

205 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass | Parasitologie mycologie

206 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

207 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

208 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

209 | WARDA Karima Pr Ass | Microbiologie

210 | EL AMIRI My Ahmed Pr Ass | Chimie de Coordination bio-organnique
211 | CHAHBI Zakaria Pr Ass | Maladies infectieuses

212 | MEFTAH Azzelarab Pr Ass | Endocrinologie et maladies métaboliques
213 | ROUKHSI Redouane Pr Ass | Radiologie




214 | EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

215 | ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique
216 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie
217 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ass | Anatomie

218 | DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie

219 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ass | Pédiatrie

220 | ELJAMILI Mohammed Pr Ass | Cardiologie

221 | HAMRI Asma Pr Ass | Chirurgie Générale

222 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique
223 | BENZALIM Meriam Pr Ass | Radiologie

224 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass | Biochimie

225 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie
226 | HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie

227 | EL KHASSOUI Amine Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

228 | SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie
229 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

230 | BENCHAFAI llias Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
231 | SLIOUI Badr Pr Ass | Radiologie

232 | EL JADI Hamza Pr Ass | Endocrinologie et maladies métaboliques
233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique
234 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass | Hématologie

235 | ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

236 | MOUGUI Ahmed Pr Ass | Rhumatologie

237 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation
238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

239 | SBAI Asma Pr Ass Informatique

240 | HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

241 | CHEGGOUR Mouna Pr Ass | Biochimie

242 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
243 | ZOUITA Btissam Pr Ass | Radiologie

244 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie
245 | AZIZI Mounia Pr Ass | Néphrologie

246 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

247 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

248 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique




249 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass | Radiologie

250 | KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
251 | BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

252 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass | Chimie thérapeutique
253 | IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses
254 | LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

255 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

256 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

257 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass | Pédiatrie

258 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation
259 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique
260 | FIKRI Oussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie
261 | EL HAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

262 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass | Radiologie

263 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie
264 | RAFI Sana Pr Ass | Endocrinologie et maladies métaboliques
265 | JEBRANE Ilham Pr Ass | Pharmacologie

266 | LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie
267 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail
268 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

269 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said | Pr Ass | Chirurgie générale

270 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale
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Je me dois davouer pleinement ma reconnaissance d toutes les
_personnes qui m'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif.

J& C'est avec amour, respect et gratitude que

Je dédie cette thése....



Aw bonDiew

Tout puissant Quis mav inspire Quis mav guidé dang le bovw
chemin Je vous doiy ce que je suis devenue Lonanges et
remerciementy Pour votre clémence et miséricorvde.

AwProphéte Mohaumed (P.S.L.)

Notre guide et notre exemple bien-aimé qui nouy oriente sur
le droit chemin.

&l K Jo a



A mon trés cher pére: Lhoussain LHACHIMI

CHEF, Mon cher papa, aujourd hui est Laboutissement
d’'un long parcours, grdce d ton encadvement de qualité
et ta supervision depuis mon plus jeune dge.

Tu es Lexemple du pére modeéle, toujours présent et d
Lécoute. Je ne saurais jamais te remevcier pour les
principes et les valeurs que tu nous as inculqués, ton
amour, ta sagesse et ton éducation irréprochable. Tu es
mon pére mais aussi mon repere. Je te dois entiérement
ma réussite. Je te dédie ce modeste travail, en témoignage
de mon respect, de mon admiration et de ma
reconnaissance envers toi. J'espére toujours étre d la
hauteur de tes attentes et continuer de suivre la voie de
Cexcellence, et je te promets qu’il ne sera que le début
d’'un tas d’accomplissements que je te dédie déja.

Toi qui m’as donnée tant de choses et qui continues d
le faire...sans jamalis te plaindre. J'aimerais pouvoir
te rendre tout lamour et la dévotion que tu nous as

offerts, mais une vie entiére n'y suffirait pas. J'espére
au moins que ce mémoire y contribuera en partie...

Je suis chanceuse de t’avoir comme papa, tu es ma
personne préférée, tu es Lhomme de ma vie, je t’aime

papa.



A ma trés chére méere : Naima AFROUKH

A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les
mamans. A la personne qui m'a tout donnée sans
compter. Aucun hommage ne saurait transmettre d
sa juste valeur ; Camour, le dévouement et le respect
que je porte pour toi. Sans toi, je ne suis rien, mais
grdce a toi je deviens médecin. J'implorve Dieu qu’il te
procure santé et qu’il m’aide d te compenser tous les
malheurs passés. Pour que plus jamais le chagrin ne
pénétre ton cceur, car jaurai encore besoin de ton
amour. Je te dédie d mon tour cette thése qui
concrétise ton réve le plus cher et qui n'est que le fruit
de tes conseils et de tes encouragements. Tu n'as pas
cesse de me soutenir et de m’encourager, ton amour, ta
geénérosité exemplaire et taprésence constante ont fait
de moi ce que je suis aujourd hui. Tes priéres ont été
pour moi un grand soutien tout au long de mes
études. Jespére que tu trouveras dans ce modeste
travail un témoignage de ma gratitude, de ma
profonde affection et de mon profond respect. Puisse
Dieu le tout puissant te protéger du mal, te procurer
longue vie, santé et bonheur afin que je puisse te
rendre un minimum de ce que je te dois.

Je t’aime maman.



A ma trés chéere sceur : Hanane LHACHIMI

Ton amour et tes encouragements ont été pour moi

dun grand rvéconfort. Tu étais toujours présente par

ton soutien moral et tes conseils en or, mevci d’avoir

toujours cru en moi, de m’'avoir toujours défendue et
de m’avoir toujours supportée.

En souvenir d'une enfance dont nous avons partagé
des moments de joie, de bonheur, d’amour et de
complicite. Je te dédie ce travail en témoignage de
Camour et de la gratitude que j'ai pour toi. Je te
souhaite un avenir plein de joie, de bonheur, de
réussite et de santé. Puissent Lamour et la fraternité
nous unissent d jamais. Tu étais et tu resteras pour
Jjamais ma sceur et ma confidente. Puisse Dieu te
protéger, garder et renforcer notre fraternité et
notre amour inconditionnel. Mon estime pour ta
personne est sans limite, tu es Lexemple de la sceur
parfaite.

Je t'aime Hanouna.



A ma trés chere sceur : Chaimaa LHACHIMI

Tu n’as cessé de me soutenir et de m’encourager durant mes
années d études, tu as toujours été présente d mes cotés pour
me consoler quand il fallait, je ne te remercierai jamais assez,
Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur
des sentiments d’amour et d’attachement que
jéprouve d ton égard ma sceurette. Je te dédie ce
travail en témoignage de ma profonde affection en
souvenir de notre indéfectible union qui s’est tissée
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Liste des abréviations

% : Pourcentage

Abd : Abduction

Add : Adduction

Add. P : Adducteur du pouce

CEP : Court extenseur du pouce
CFP : Court fléchisseur du pouce
C. Abd. P : Court abducteur du pouce
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CMC : Carpo-métacarpienne

Coll : Collaborateurs

DIP : Inter phalangienne distale
F : Féminin

FDP : Fléchisseur digital profond
FDS : Fléchisseur digital superficiel
Fig. : Figure

IP : Inter-phalangienne

LEP : Long extenseur du pouce
LFP : Long fléchisseur du pouce
L. Abd. P : Long abducteur du pouce
Ligt : Ligament

M : Masculin

MCP : Métacarpo-phalangienne
Op. P : Opposant du pouce

P.R : Pouce a ressaut

PIP : Inter phalangienne proximale
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Les doigts a ressaut chez I’enfant : Expérience de service de CCI A.
e —

Le doigt a ressaut est une anomalie congénitale, caractérisée par un blocage intermittent

du doigt dans une position de flexion.
Il s’agit d’une pathologie rare qui touche souvent le pouce chez I’enfant.
Le diagnostic est clinique, et le traitement est chirurgical.

Il nous a paru intéressant d’étudier rétrospectivement les dossiers de 29 enfants et 30
doigts a ressaut pris en charge au service d’orthopédie et traumatologie pédiatrique au CHU
Mohammed VI de Marrakech sur une période de 8 ans s’étendant entre Janvier 2014 et Mars

2022.
Les objectifs principaux de cette étude sont :
- Faire une analyse épidémiologique, clinique, para-clinique et thérapeutique de notre
série.
- Comparer nos données avec celles de la littérature.

- Mettre le point sur les techniques récentes de traitement de cette pathologie.
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Les doigts a ressaut chez I’enfant : Expérience de service de CCI A.

l. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive, concernant une série de 29 enfants et

30 doigts a ressaut.

Il s’agit d’une série colligée au service d’Orthopédie-traumatologie pédiatrique au CHU

Mohammed VI de Marrakech sur une période de 8ans, étalée de Janvier 2014 a Mars 2022.

Il. Population cible :

1. Critéres d’inclusion :

Tout enfant <l6ans présentant un doigt a ressaut, pris en charge au service

d’orthopédie- traumatologie pédiatrique durant la période comprise entre Janvier 2014 et Mars

2022.
2. Criteres d’exclusion :
On a exclu de cette étude :
—  Ceux dont les dossiers étaient inexploitables.
- Malades perdus de vue.
3.  Variables étudiées :

— Données épidémiologiques.
- Renseignements cliniques.
— Données de I'imagerie.

— Données thérapeutiques.

—  Complications et évolution.
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lll. Collecte de données :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes données
épidémiologiques, cliniques, para-cliniques, thérapeutiques et évolutives a partir des dossiers
des malades, des données du suivi en consultation et en convoquant les patients, afin d'avoir un

reculassez significatif.

IV. Analyse statistiques :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I’'aide du Microsoft Office Excel 2007.

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages et les variables quantitatives

ont été exprimées par les moyennes et les limites.

Afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature, nous avons procédé a une
recherche bibliographique, a I'analyse de théses et a I’étude des ouvrages de traumatologie

orthopédie en matiére de doigt a ressaut.

V. Ethique :

L’analyse des dossiers de maniere rétrospective ne nécessite pas un consentement du

patient, et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission d’éthique.

Cependant, pour respecter le secret médical, on a gardé I'anonymat dans les fiches

d’exploitation.

VI. Les critéres d’étude :

Une analyse pré et postopératoire basée sur des critéres cliniques, a été réalisée :
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1. En préopératoire :

—  Le flexum inter phalangien proximal.
-  Le nodule tendineux.

- L'impotence fonctionnelle.

- Ladouleur.

En préopératoire nous avons adopté la classification d’Eastwood , qui permet d’évaluer la
sévérité des blocages selon les 5 stades [1], c'est la plus utilisée et la plus adapté car elle
comporte en plus une indication complémentaire pour préciser l’existence ou non de

phénomene douloureux : D+ : douloureux D- : indolore ( Tableau ).

Tableau I : Classification d’Eastwood

Stade 0 Aucun trouble

Stade | Accrochage au mouvement

Stade Il Doigt bloqué en flexion corrigible activement

Stade lll Doigt bloqué en flexion corrigible passivement

Stade IV Doigt bloqué en permanence sans possibilité de correction
2. En postopératoire :

- La présence ou I’absence de douleur.
- L’état de la cicatrice.
- La présence ou non d’une raideur.

- La présence d’un trouble de la sensibilité ou de la motricité.

En postopératoire nous avons évalué les résultats en utilisant la classification d’Eastwood,

et la cotation de KAPANDJI (fig.1 et 2) [2].
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Figure n°1 : Cotation de I'opposition en 6 points selon Kapandji. Le contact de la pulpe du

pouce avec les différentes zones indiguées sur le schéma détermine le score de |I’opposition [2]
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Figure n° 2 : 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 [2].
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3. Méthodes de surveillance des patients :

La surveillance de nos patients était surtout clinique, elle consistait en un examen clinique

du doigt atteint, elle appréciait:
e L’amélioration ou I’aggravation de la mobilité du doigt.
e La persistance du nodule.
e La persistance ou la disparition de la douleur.
e Larecherche des complications notamment une raideur, ou un déficit de sensibilité ou de

motricité.

VIl. Les critéres d’évaluation :

En pratique, les criteres qui ont été pris en compte dans |’évaluation des
résultats de la prise en charge chirurgicale du doigt a ressaut sont cliniques : la disparition du

flessum inter phalangien proximal, du nodule et de la douleur.
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Les doigts a ressaut chez I’enfant : Expérience de service de CCI A.

l. Données épidémiologigues :

1. Répartition selon I’'age :

L’age retenu dans notre série était celui du malade a la date de l'intervention. L’age

moyen était de 2ans et 9mois, avec des extrémes entre 1 et 6ans (fig.3).

La tranche d’age la plus touchée était celle entre 2-3 ans.

Nombre de cas

12

10

8

6

4 ® Nombre de cas
2

Nl B | |  mm

0-lan 2ans 3ans 4ans 4-6ans
Figure n°3 : Répartition des patients selon I’age
2. Répartition selon le sexe :

17 patients étaient de sexe féminin (58,62%) et 12 étaient de sexe masculin (41,37%)

(fig.4).

B Femme

B Homme

Figure n°4 : Répartition des patients selon le sexe
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3. Répartition selon le doigt atteint :

Dans notre série I'atteinte a touché le pouce chez 25 enfants, I'index chez 2 enfants, le

majeur chez 2 enfants, et I'annulaire chez 1 enfant (fig.5).

On déduit donc que le pouce était le doigt, de loin, le plus fréquemment atteint dans

notre étude (83,33%) (fig.6).

Figure n°5 : Schéma montrant la répartition selon le doigt atteint.

25 B o

20

T T

Pouce Index Majeur Annulaire Auriculaire

Figure n°6 :Répartition selon le doigt atteint.
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4, Répartition selon le coté atteint :

La main droite était concernée 23 fois (76,66%) et la main gauche était concernée 7 fois

(23,33%).

Tous les patients étaient droitiers (Fig.7).

B Atteinte du coté droit

B Atteinte du coté gauche

Figure n°7 : Répartition selon le c6té atteint.
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II. Données cliniques :

1. Circonstance de découverte :

Dans notre série, le motif de consultation chez 100% des patients était un flessum de

I’articulation inter phalangienne proximale (fig.8 et 9).

D‘autre part, I‘examen clinique a retrouvé un nodule palpable en regard de I'articulation

métacarpo-phalangienne, dans 25 cas rapportés dans notre série.

Figure 8: Flessum inter phalangien du pouce.

Figure9 : Flessum inter phalangien du pouce.
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2.

Diagnostic clinique:

2.1. Interrogatoire :

Permet de mettre en évidence :
L'dge du patient
Circonstance de survenue: traumatisme récent, mouvement répétitifs ...

Facteurs déclenchants : voir s’il existe des facteurs déclenchants spécifiques, comme des
activités physiques particulieres, des positions de la main, ou d’autres circonstances

associées a I'apparition des symptomes.

Fréguence des symptomes

Soulagement des symptémes : les manceuvres de déverrouillage du doigt.

Impact sur la vie quotidienne de I'enfant : L’écriture, le jeu, la participation aux sports.
Autres symptomes : Douleur, raideur...

Antécédents familiaux : cas similaires dans la famille, troubles musculo-squelettiques...

2.2. Signes fonctionnels :

Géne fonctionnelle : elle existait chez tous les cas, génant les mouvements normaux de la

main tels que la préhension, la saisie d’objet ou la participation a des activités sportives.

Blocage et déblocage : Ils étaient présents chez tous nos patients, I’enfant ressentait un
blocage récurrent du doigt lors de la flexion, suivi d’un déblocage soudain avec une

sensation de ressaut, souvent accompagnée de douleur.

Douleur : 18 patients ressentaient une douleur légére lorsque le doigt se bloque et lors du

déblocage.
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2.3. Signes physiques :

A I’examen clinique on notait :

> Nodule palpable : Un nodule était palpable a la base du doigt affecté chez 25 patients. Ce
nodule correspond souvent a I’épaississement du tendon fléchisseur qui se bloque lors

de la flexion.

> Raideur articulaire : la mobilité du doigt affecté était réduite chez 3 patients en raison du

blocage récurrent.

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

d'Eastwood (fig.10 et tableau ).

Tableau Il : Cotation préopératoire des 30 doigts a ressaut selon la classification d’Eastwood

Stade Nbr de doigt Pourcentage (%) D+/-
0 0 0 0
I 5 16,66% 2D+, 3D-
I 8 26,66% 4D+, 4D-
I 15 50% 10D+, 5D-
v 2 6,66% 2D+, OD-
/,,/—//"“"""'—"—'— ~————_____mNombre de doigt

15 — m D+

Stade Il
Stade Il

Stade IV

Figure n°10: Cotation peropératoire des 30 doigts a ressaut selon la classification d’Eastwood.
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1. Données radiologiques :

Dans notre série une radiographie standard de la main était demandée chez 8

patients, qui s’est révélée normaledans tous les cas.

IV. Prise en charge chirurgicale:

1. Type d’anesthésie :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical a ciel ouvert, sous anesthésie

générale avec garrot ainsi qu'une administration d'ATB prophylactique a large spectre.

2. Technique opératoire :

2.1. Pose de garrot :
L'intervention a été effectuée sous garrot par un gant posé auniveau du poignet.
2.2. Voied'abord :
Une incision transversale dans le pli de flexion palmaire de I'articulation métacarpo-
phalangienne du doigt a été utilisée dans tous les cas.

2.3. Libération et ouverture de la poulie :

Suite a l'incision, la poulie proximale ainsi que les tendons fléchisseurs étaient visibles.

Au pouce, le repérage des pédicules collatéraux a été effectué de premiere intention

avant I’exposition de la poulie et du tendon fléchisseur.

La poulie A1 est incisée longitudinalement sur toute sa longueur, et toute son épaisseur,

en prenant soin de ne pas léser le tendon fléchisseur.

2.4. Vérification de |'état du tendon :

Pendant l'intervention, un examen de la flexion a été réalisé immédiatement, en testant
I'amplitude de la flexion du tendon de maniére active et/ou passive, en observant le

déplacement du tendon : la course du tendon.
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2.5. Fermeture :

La fermeture cutanée était faite par des points de suture séparés (fil résorbable type

vicryl) (fig.11), avec réalisation d’un pansement maintenant I’extension du pouce (fig.12).

Figure 11 : Points de sutures séparés chez un enfant opéré pour pouce a ressaut.

Figure 12: Pansement maintenant |’extension du pouce.
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3. Soins postopératoires :

3.1. Immobilisation :

Aucune immobilisation n'a été requise pendant la phase de récupération postopératoire.
Les patients étaient encouragés a commencer a mobiliser leurs doigts activement dés qu'ils

sortaient de I'anesthésie.

3.1. Rééducation :

Une auto-rééducation a été prescrite et on a revu I’enfant en consultation de controle

dans le mois qui a suivi I’intervention.

4, Evolution- complications :

4.1. Résultat sur le blocage et la douleur :

Pour 28 patients, les blocages avaient complétement disparu, et les 29 doigts étaient
classés au stade 0 selon la classification d'Eastwood. Une seule récidive a été constatée, et lors

de la révision, tous les doigts étaient indolores.

4.2. Résultat sur la mobilité :

La mobilité a été évaluée en la comparant a celle de la main saine du méme coté, et elle

était normale selon la cotation de KAPAND]I(voir fig.1 et 2).

4.3. Reésultats sur la sensibilité et la rancon cicatricielle :

Aucun patient n’avait de déficit sensitif ni de bride cicatricielle.

La cicatrice était presque invisible chez tous les patients (fig.13).

18
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Figure 13: Cicatrices presque invisibles chez des patients opérés pour doigt a ressaut.
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4.4. Délai de la reprise de I’activité antérieure :

En fonction de I’dge, les enfants ont retourné rapidement a la créche ou a I'école avec

leurs pansements.
La reprise du sport a été faite aprés I'obtention d’une cicatrisation complete.

Tous ont repris la méme activité antérieure.

4.5. Indice de satisfaction des patients :

Une évaluation subjective de la satisfaction, a été offerte aux patients ainsi qu'a leurs
parents. lls ont été invités a exprimer leur degré de satisfaction concernant la prise en charge du
doigt a ressaut en choisissant parmi les options suivantes : "tres satisfait", "satisfait",
"modérément satisfait" ou "non satisfait". Il est important de noter que mis a part le patient chez
qui I'atteinte a récidivé tous les patients ainsi que leurs parents se sont déclarés satisfaits du

traitement.

4.6. Résultats anatomopathologiques :

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

synoviale ou sur le tendon.
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l. Historique :

Cette affection a été décrite initialement en 1850 chez I'adulte par NOTTA [3] assisté par

Docteur Nélaton, c’est lui la source de la nomination : doigt a ressort.

L'appellation ténosynovite sténosante du tendon fléchisseur du doigt a été citée par

FINKELSTEIN en 1930 dans sa thése a propos de la ténosynovite de De QUERVAIN.

Elle a été décrite en 1934 chez I'enfant par Sorel et Benoit [4] qui ont rapproché le
mécanisme de la «camptodactyliecongénitale» du blocage du tendon fléchisseur décrit dans le
doigt a ressaut. Quelques cas de guérison spontanée ont été observés [5,6], mais la plupart des

auteurs proposent une thérapeutique active.

LAPIDUS [5] conseillait I'ouverture chirurgicale de la poulie A1 en 1953 , A l'opposé
HOWARD [7], qui conseillait le traitement par infiltration de corticoides. Puis a sa suite, LAPIDUS
[5] jusque la favorable au traitement chirurgical de premiére intention, pronait le traitement par

infiltration.
En 1954, FAHEY [8] recommandait I'excision de la gaine synoviale et de la poulie AT.

En 1958 LORTHIOR [9] 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 [10], soit au moyen d'une simple aiguille
intradermique, réalisant une section des fibres de la poulie A1 [11]. Par rapport a I'étiologie

toutes les hypothéses étaient permises apres ; deux théories seulement ont été discutées. [12]

PATEL [13] et RHOADES [14] ont proposé en 1992 une immobilisation par orthese,
utilisée de maniére exclusive pendant six semaines [13], ou associée a une infiltration et

maintenue trois semaines [14].
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1. Rappel anatomique :

1. Les poulies des doigts longs :

La poulie A1, ou poulie basale, proximale, est située au niveau MP, ou elle forme un
cercle complet qui renforce la plaque palmaire (fig.14). C’est la plus solide de toutes les poulies

[15]. Elle a une double fonction :

1) La premiere est la plus communément évoquée est d'appliquer l'appareil fléchisseur
tendineux contre la chaine articulée pour éviter qu'il prenne «la corde », lors de la flexion active.
Ce rble est en fait surtout dévolu a la poulie A2 [16]. Cependant, en cas d'ouverture ou de
résection méme partielle de la poulie Al, la course des fléchisseurs profonds doit étre
augmentée pour obtenir une flexion compléte [17]. De méme, lorsque l'ouverture ou la résection
intéresse la poulie A2, une perte d'extension peut étre observée [18], I'appareil fléchisseur

devenant prédominant du fait de I'augmentation de son moment d'action.

2) orienter l'appareil fléchisseur dans le plan frontal. L'ouverture ou la résection de la

poulie A1 modifie peu cette fonction lorsque le poignet est en rectitude

La poulie A2 est située au milieu de P1, ou elle s’insere sur les crétes latérales palmaires.
Son extrémité distale est renforcée par les insertions palmaires proximales des lames obliques

du systeme réticulaire latéral. [19]
La poulie A3 est étroite, située sur la plaque palmaire de I’articulation IPP. [19]
La poulie A4 est située au milieu de P2. [19]

La poulie A5 est étroite, située sur la plaque palmaire de I’articulation IPD.
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Fig.14: Schématisation des poulies et du systéme fléchisseur des doigts longs en vue latérale.

[67]
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2. Les poulies du pouce :

Le pouce avec ses deux phalanges ne possede 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 arriére 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 (fig.15). [15]

B File

A

Aoduco
et

Figure 15 : Anatomie des poulies du pouce selon Doyle. [18]
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lll. Ethiopathogénie :

Le phénomene du doigt a ressaut correspond a une inadéquation entre le volume du
tendon fléchisseur et sa gaine. Le mécanisme est lié au rétrécissement de la gaine, du tendon ou

des deux. [20,21,22]

En faveur de I’hypothése congénitale, ont été rapporté des doigts a ressaut observés juste
aprés la naissance [23,24], des doigts a ressaut congénitaux chez des jumeaux homozygotes
[25,26] et chez plusieurs membres d‘une méme famille [27,28], en plus de |‘atteinte bilatérale

[29,30].

Cependant, des études prospectives portant sur un grand nombre de nouveau-nés afin
de déterminer lI'incidence du doigt a ressaut a la naissance, n’ont trouvé aucun cas congénital et
tres peu de cas détectés avant I’dge de 6 mois. L’étiologie exacte du doigt a ressaut chez

I’enfant demeure inconnue [31,32].

En dehors des cas rares de Iésion tumorale de la gaine du tendon [33,34,35], d’insertion
anormale du lombrical [36], de corps étrangers ou de sésamoides, de languette de fléchisseurs

post-traumatique [37], le doigt a ressaut est idiopathique dans la grande majorité des cas.

Chia et al [38] décrivent le cas d’un pouce a ressaut congénital causé par du tissu
granulaire intra tendineux. D‘une autre part, AL HARTY et RAYAN [39] décrivent
I'ostéochondrome de la premiére phalange comme cause du doigt a ressaut chez une enfant de

cing ans.

De plus, des associations des doigts a ressaut avec la mucopolysaccharidose et la
trisomie 13 ainsi que l'incidence accrue de ce phénoméne chez les patients atteints de diabete

juvénile insulinodépendant(DT1), ont été constatées [40].

Dans I'étude menée par JOKUSZIES, il a été observé que le doigt a ressaut est
fréquemment présent dans la mucopolysaccharidose en général, et plus particulierement dans le

syndrome de Hurler [41].
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Dans notre série, aucun cas de doigt a ressaut n‘a été identifié a la naissance et tous été

diagnostiques aprés I’age de 6 mois.
Aucun malade n’avait de cas similaire dans la famille ou d’autres anomalies associées.

Par ailleurs, on n‘a pas trouvé des causes évidentes pouvant expliquer la survenue de

doigt a ressaut chez nos patients.

IV. Données épidémiologiques :

1. Répartition selon l'age :

Dans notre série la moyenne d’age était 34,8 mois.

Dans la littérature, la moyenne d’age va de 24 mois [42][43] jusqu’a 57 mois [44]

(Tableau Il1)
Tableau Il : Incidence du doigt a ressaut selon la moyenne d’age.
Auteurs Nombres de patients Moyenne d’age

SLAKEY ET AL[42] 15 24 MOIS
MENCHAFQU[44] 42 57 MOIS
AMRANI ET AL[45] 52 32 MOIS
RAMIREZ ET AL[43] 108 24 MOIS
FORLIN ET AL[46] 11 26,3 MOIS
NOTRE SERIE 29 34,8 mois
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2. Répartition selon le sexe :

On note une prédominance féminine dans notre série comme beaucoup d’autres séries

publiées [43,44].

cependant, SLAKEY [19] , AMRANI [45], et FORLIN [46] notent une prédominance

masculine( fig.16).

B Masculin

B Féminin

Figure n°16 : Incidence du doigt a ressaut selon le sexe en%.

3. Répartition selon le doigt atteint :

La prédominance de I’atteinte du pouce était notable dans notre étude ainsi que dans de

nombreuse autres études publiées (fig.17) [42,43,44,45,46].

120
100
80
60
40

M Pouce

M les autres doigts

Figure n°17 : Comparaison selon les doigts atteints avec les données de la littérature.
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4, Répartition selon le coté atteint :

Dans notre série, on note une prédominance de I'atteinte du coté droit (76,66%), ainsi
qgue dans d’autres études [44,45] (tableau IV). Dans la série de SLAKEY [42] et RAMIPRIZ [43] on

observe 'inverse.

On constate la présence de I'atteinte bilatérale dans notre série ainsi que dans la majorité

des autres séries [42,43,45].

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

Auteurs Coté droit% Coté gauche% Atteinte bilatérale
SLAKEY ET AL[42] 47 53 2 cas
MENCHAFQU[44] 52 48 12 cas
AMRANI ET AL[45] 58,3 41,7 11 cas

RAMIREZ[43] 49,6 51,4 27 cas
NOTRE SERIE 76,66 23,33 1 cas
5. Répartition selon I'étiologie:

Dans notre série, on n’a pas trouvé de causes évidentes pouvant expliquer la survenue de
doigt a ressaut puisque les cas étaient « primitifs » pareillement pour la plupart des séries

[42,43,44,45].

L'incidence de doigt a ressaut idiopathique apparait donc importante comme dans

beaucoup de séries de la littérature.

D'autres recherches ont révélé une association entre la mucopolysaccharidose, le

syndrome de Hurler, le diabéte type 1, la trisomie 13, et la présence de doigt a ressaut [41].
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V. Données cliniques :

Chez I’enfant, le motif de consultation le plus fréquent est un flessum inter phalangien
proximal peu ou pas douloureux de l‘inter phalangienne du pouce [47,48,49,50]. Cependant, il

existe cliniquement deux stades successifs [51]:

Dans le premier, la flexion de la deuxiéme phalange P2 peut étre réduite passivement ou
spontanément, en donnant a I’examinateur une perception tactile d’un ressaut traduisant le

franchissement d’un obstacle.

L’enfant est trop jeune pour attirer I’attention des parents sur ce qu’il est sensé percevoir

et ce stade passe souvent inapercu.

Ce n’est donc qu‘au stade suivant, qui ne manque pas de survenir, que lI'’enfant est
montré au chirurgien. L‘inter phalangienne est alors fléchie en permanence a “6@nviron et

cette flexion est irréductible.

Par ailleurs, les parents signalent souvent un traumatisme dans les antécédents ; il est
probable que celui-ci n‘a joué aucun role dans I'apparition de la |ésion, mais le médecin non
averti peut croire a une séquelle post-traumatique et il n’est pas rare que I’enfant soit adressé au
chirurgien avec le diagnostic de luxation, d’autant que I’examen radiologique sur le doigt fléchi

peut faire croire a une anomalie des rapports des surfaces articulaires [51].
Dans notre série aucune notion de traumatisme n’a été signalée.

A I'examen clinique, on sent fréquemment un nodule palmaire en regard de I'articulation
métacarpo-phalangienne, régulier, grossierement arrondi, sensible a la palpation, mobile avec le

tendon, non adhérent au plan superficiel et faisant environ 7mm de grand axe [49,50,52,53,54].

Le diagnostic exact du doigt a ressaut reste évident et facile a porter. Cependant, quand
il s’agit du pouce, la déformation fixée en flexion peut préter confusion avec la malformation
dénommée : pouce flexus adductus congénital, mais dans ce cas la flexion siege au niveau de

I’articulation métacarpo-phalangienne [51].
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Dans notre série, selon la classification d’Eastwood (voir Tableau | et Il ): : 5 doigts
avaient de simples accrochages aux mouvements, 23doigts étaient bloqués en flexion dont 8
doigts corrigible activement et 15 doigts passivement, 2 doigts étaient bloqués en flexion sans

possibilité de correction de la déformation.

VI. Données radiologiques

1. Radiographie standard

Dans notre série, une radiographie standard de la main a été demandée chez 8 patients
et qui s’est révélée normale dans tous les cas, comme c’est souvent observé dans d’autres

études similaires. [45,55].

Chez I’enfant, la radiographie peut révéler une hypertrophie des parties molles en regard
de la métacarpo-phalangienne [50], un faux aspect de subluxation palmaire de I'articulation
inter phalangienne [56]. Elle n’est indiquée qu’en cas d’antécédents traumatiques, de contexte

inflammatoire ou de forme clinique inhabituelle. [57]

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

Aucun examen complémentaire n’est généralement nécessaire [45].

2. Echographie:

Dans notre série aucune échographie n’a été pratiquée, comme beaucoup d’autres séries.

[45,44,55]

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 [58], cependant, une
nouvelle sémiologie échographique des doigts a ressaut vient d’étre définie grace a l'utilisation
du doppler énergie qui a démontré qu’un épaississement accompagné d’une importante hyper

vascularisation de la poulie A1 est quasi pathognomonique des doigts a ressaut [59] (fig.18) .
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Fig.18: 3éme doigt a ressaut [59]

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 A1 (fleches) est modérément épaissie,
en aval le fléchisseur superficiel présente un épaississement hypoéchogéne (**) ; (c) doigt en
semi-flexion le fléchisseur superficiel vient “buter ” sur la poulie A1 ; (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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3. TDM et IRM:

Révélant une inflammation du tendon et un épanchement liquidien [60] ; Ces examens
sophistiqués sont la plupart du temps sans grand intérét a un stade ou le diagnostic est

cliniqguement patent. D’ailleurs ils ne sont presque jamais pratiqués [60] (fig.19).

Dans notre série aucune TDM ou IRM n’a été pratiquée.

H

A-IRM coupes axiale T1 : Sur cette coupe, a hauteur de la diaphyse du métacarpe, on note un net
épaississement des 2 plans des fléchisseurs du 3éme rayon, et un épaississement de la poulie
digitale, notamment sur le versant ulnaire (fléche rouge).

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

Figure n° 19: Coupe axial du doigt de ressaut a I'IRM [60]
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VIl. Traitement:

Le mode de traitement des doigts a ressaut reste discuté. [61]
1. Abstention :

Dans notre série aucun enfant n’a été traité par abstention.

DINHAM et MEGGIT [62] notent un taux de régression spontanée de 30% chez les enfants
dont I'anomalie a été détectée a la naissance, 12% parmi les patients agés de 6 a 12 mois, et 0%

chez ceux agés de plus de 12 mois.

MULPRUEK et al [63] déclarent qu’une régression spontanée a été constatée chez 10

parmi 42 patients ( soit 24%) en moins de 3 mois depuis la consultation initiale.

Dans la série de DUNSMUIR et Sherlock [64], on a constaté une régression spontanée de
49%, noté plus fréquemment chez les enfants agés de plus d‘un an. Ainsi, pour eux, le taux de

régression spontanée parait augmenter avec l‘age.

Ces résultats indiquent que les doigts a ressaut chez I’enfant montrent souvent une
amélioration spontanée. Cependant, DE SMET et Al [65] affirment qu‘aucun cas parmi les pouces
a ressaut décrits dans leur série n‘a régressé spontanément et que la libération chirurgicale était

toujours recommandée, une opinion appuyée par plusieurs autres auteurs [66,67,68,69,70,71].

Par ailleurs, on a aussi rapporté que le retard du traitement chirurgical jusqu‘aprés I‘age

de 3 ans peut aboutir a la déformation permanente de I'articulation en flexion [67,72,73,74].

2. Traitement orthopédique :

Dans notre série aucun patient n’a été traité par traitement orthopédique.

NEMOTE et al [75] ont traité 33 enfants avec une moyenne d‘dge de 2 ans et 4 mois
présentant une symptomatologie de ressaut par la simple immobilisation par attelle maintenant
le doigt affecté en extension maximale possible, et ils ont rapporté un taux de guérison de 73%

apres dix mois du début du traitement (Tableau V).
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TSUYUGUTI et al [76] ont traité également avec succeés de 75% de 83 doigts a ressaut sur

une période moyenne de 9 mois.

Dans la série de Tan et al, 115 enfants ont bénéficié d‘un traitement conservateur en
utilisant soit I'immobilisation par attelle soit des exercices passifs d’étirement appris aux
parents, avec un taux de succes de 66%. Le taux de guérison parait supérieur chez les enfants
plus jeunes et ceux traités par l'‘immobilisation par attelle incluant des sessions passives
d’étirement [77]. Par ailleurs, parmi 58 pouces a ressaut rapportés par WATANABE et al [78], 56
(soit 96%) ont montré des résultats satisfaisants, avec seulement des exercices passifs
d’extension et de flexion appliqués par les meéres sur une durée moyenne de 44 mois , les
extrémes allaient de 3 a90 mois). L‘age des patients lors du diagnostic initial allait de 0 a 48
mois (moyenne de 26 mois). Le taux de guérison compléete représente 80% parmi les pouces
classés stade 2 (blocage en extension ou en flexion, réduit passivement avec sensation de
ressaut), et 25% parmi les pouces classés stade 3 (blocage irréductible en extension ou en

flexion).

KUSUNOKI et al [79], ISHIKURA et al [80] et d’autres [81,82] ont rapporté également de
bons résultats en utilisant I'immobilisation par attelle. Quoique la guérison ne fut pas définie

précisément, le taux d’amélioration variait de 48% a 87,7% sur une période allant de 7 a 32 mois.

Une étude récente mené par CHALISE et Al [83] incluant 45 patients avec des pouces a
ressaut, a objectivé un taux de succés dépassant les 72% et a montré que ceci s’éléve chez les
plus jeunes patients. Elle suggére que la chirurgie n’est pas urgente, et que son report
n’interférera pas avec les résultats. Tous ces auteurs ont insisté sur l'utilité et I'efficacité du
traitement conservateur dans I’amélioration du phénomene de ressaut chez I’enfant. Néanmoins,
il s’agit de traitements contraignants pour des petits enfants souvent peu compliants. La durée
de port des orthéses peut aller jusqu’a 30 mois, avec des résultats parfois incomplets et une

hyper extension de la métacarpo- phalangienne liée a I’extension forcée [84].
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Tableau V : Comparaison du taux de succés du traitement orthopédigue entre les différentes

séries
Auteurs Année Nbr de patients Taux de succés en%
NEMOTE et al [75] 1996 33 73
TSUYUGUTI et al [76] 1981 65 75
TAN et al [77] 2002 115 66
WATANABE et al [78] 2001 48 96
CHALISE et al [83] 2013 45 72,41

Pour la plupart de ces auteurs, la résolution spontanée et le traitement orthopédique

s’adressent surtout pour les doigts a ressaut réductibles.

Dans notre série, il n'y avait pas de cas chez qui on pourrait prévoir une guérison
spontanée ou un traitement conservateur, En dépit de cela, notre équipe préfere les opérer

d’emblée vu nos conditions de travail.

3. Traitement chirurgical :

Il peut étre proposé en premiere ou en deuxiéme intention.

Il existe actuellement deux techniques largement utilisées, |‘'une a ciel ouvert, I'autre
percutanée. Elles se déroulent soit sous anesthésie locale en regard du site opératoire, soit sous

bloc tronculaire pour I'adulte, et sous anesthésie générale pour I'enfant [85].

3.1. Technique classique a ciel ouvert [86]

Selon certains auteurs, le traitement avec I'immobilisation par attelle n’est pas pratique et
reste sans succeés chez les petits enfants comme I‘est d‘ailleurs I'injection de corticoides chez
I’adulte [72,87]. La libération chirurgicale est actuellement le seul traitement accepté du doigt a

ressaut de |‘enfant par la simple ouverture de la poulie A1 [66,87,88].
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1
a. Pouce:

a.l. Installation :

L’enfant est installée en décubitus dorsal, le membre supérieur sur une tablette, si
possible adaptée a la taille de I’enfant. Un garrot pneumatique non stérile est installé a la partie

proximale du bras. Le membre supérieur est préparé en totalité jusqu’au garrot.

a.3. Incision :

Aprés avoir gonfler le garrot pneumatique, I'incision est réalisée transversalement. De
moins d’un centimetre, dans le pli de flexion palmaire de I'articulation métacarpo-phalangienne
du pouce (Fig.20). L’intervention peut se faire avec ou sans lunettes grossissantes selon les

habitudes de I’operateur.

L’incision cutanée ne doit pas étre d’emblée trop profonde, car les nerfs collatéraux sont
relativement superficiels et situés de part et d’autre de la gaine du tendon du long fléchisseur du

pouce (Fig.21). Sous garrot, I’hémostase sous cutanée est trés rarement nécessaire.

Figure 20 :L’incision cutanée est transversale, de 7 a 8 mm dans le pli de flexion de I’articulation

métacarpo-phalangienne.
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Figure 21 : L’incision cutanée doit rester superficielle pour ne pas risquer de léser les pédicules

vasculo-nerveux collatéraux. lls doivent étre repérés, puis réclinés et protégés.

a.3. Technique chirurgicale

Aprés avoir écarté longitudinalement la peau et la graisse sous cutanée, et récliné les
deux pédicules collatéraux apres les avoir repérés, le tendon épaissi du long fléchisseur du
pouce et la poulie A1 sont exposés (Fig. 22). La poulie A1 est incisée longitudinalement sur toute
sa longueur, et toute son épaisseur (Fig. 23), en prenant soin de ne pas léser le tendon
fléchisseur. La récupération de I’extension complete de l'articulation inter phalangienne est
immédiatement indispensable. Pour éviter une récidive, il est utile d‘une part, d’inspecter le
tendon du long fléchisseur dans la région de la poulie A1 pour vérifier I'absence d’adhérences
anormales et d’autre part, de reséquer 1 a 2 mm de la poulie A1 pour empécher une éventuelle
fibrose cicatricielle qui pourrait étre responsable d’une récidive. Aucun geste n’est réalisé sur le

tendon lui méme, ni sur le nodule, qui s’estompe de lui méme en quelque mois.

38



Les doigts a ressaut chez I’enfant : Expérience de service de CCI A.

Figure 22: Le tendon fléchisseur et la poulie A1 sont exposés.Les deux pédicules collatéraux

sont protégés par deux écarteurs mousses durant cette phase.

Figure 23 : L'incision de la poulie est longitudinale sur toute sa longueur, et toute son épaisseur,

jusgu’a la récupération de I’extension compléte de I’articulation inter phalangienne.
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a.4. Fermeture
Seule la peau est suturée, en un plan, a point séparés, au fil a résorption rapide de taille
5\0 ou 6\0 sans drainage profond.

a.5. Suites opératoires

Pour permettre un drainage par capillarité, un pansement avec des compresses
légérement humides est réalisé. Aucune immobilisation ou attelle n’est nécessaire. L’enfant
pourra commencer son auto rééducation par l'utilisation de son pouce lors des jeux dés que

possible [44].
Nous avons obtenu une disparition de blocages pour 28 patients, et une seule récidive.

Un résultat identique a été obtenu par d’autres séries [64] aprés libération chirurgical de

la poulie A1 (Fig.24).

WOOD et SICILIA [89] n‘ont pas rapporté la persistance du blocage en flexion ou en

extension sur 33 doigts opérés au recul moyen de 4 ans.

GER et al [67] n‘ont noté aucune flexion résiduelle du pouce 1 an apreés la chirurgie de 53

doigts a ressaut.

Dans la série de Moon et al [32], parmi les 35 pouce a ressaut rapportés, 23 cas ont

bénéficié d‘une libération chirurgicale et ont tous montré des résultats satisfaisants.
HERDEM et al [71], sur 36 cas avec 47 pouces, ont obtenu un taux de succes a 100%.

Cependant, la libération chirurgicale n’est pas toujours suivie d‘un résultat aussi
favorable, ainsi Hudson et al [90] ont constaté la réapparition des blocages dans deux cas sur 53

enfants opérés (Tableau VI).
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Tableau VI : Comparaison du taux de succés du traitement chirurgical entre différentes séries et

notre série
Auteurs Année Nbr de cas Taux de succes en%

MULPRUEK et al [63] 1998 31 100
Wood et SICILIA [89] 1992 27 100
GER et al [67] 1991 41 100
Moon et al [32] 2001 23 100
HERDEM et al [71] 2003 36 100
DUNSMUIR et Sherlock [64] 2000 - 96
Hudson et al [90] 1998 - 96,3
MENCHAFOU[44] 2004 39 100

Notre série 2014 25 96,66

TAUX DE REUSSITE (%)

101
100
99
98
97

96 B TAUX DE REUSSITE (%)

Figure n° 24: Comparaison selon le taux de succeés entre les différentes séries.
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b. Doigt long :

Le traitement des doigts longs atteints chez I’enfant s‘avére plus complexe que chez
I‘adulte et que celui méme du pouce a ressaut chez l‘enfant, et la simple ouverture de la poulie
Al ne semble pas toujours résoudre le phénomeéne de ressaut. L‘incision est prolongée afin de
libérer une partie de la poulie A2 ou de reséquer une bandelette du FCS en cas d’anomalie a ce
niveau. Parfois, c‘est la décussation qui est trop serrée, bloquant le FCP, il suffit alors de diviser

plus en amont les deux bandelettes du fléchisseur superficiel. [91]

Dans la série du CARDON et al[40], chez 8 parmi 18 patients, le phénomeéne de ressaut
n‘a pas disparu apres libération de la poulie A1, et la résection d‘au moins d‘une bandelette du
fléchisseur superficiel était nécessaire. Par ailleurs, dans le cas rapporté par HIRATA et al [92]
concernant un index a ressaut, on a noté un épaississement au niveau de la poulie A2 et de la

bandelette radiale du FCS qui a nécessité la libération partielle de la poulie A2.

Par contre, PAASKE et al [93] rapportent un seul cas de récidive aprés la simple ouverture
des poulies A1 de 80 doigts a ressaut, il est impossible de déterminer le nombre de doigts longs
inclus dans leur série mais il semble y avoir au moins dix. Dans notre série , on a réalisé une
simple libération chirurgicale des poulies Al des autres doigts longs atteints qui a permis
d‘obtenir la disparition du blocage sans récidive ni complications. Dans le but d‘évaluer les
résultats a long terme de la libération chirurgicale de pouce a ressaut chez I‘enfant, Mc Adams et
al [94] ont réexaminé 21 patients (30 pouces) ayant bénéficié de cette procédure avec un recul
moyen de 15,1 ans et ont rapporté que 23% des patients ont une perte de mouvement de |‘IP et
17,6% présentent une hyper extension de la MCP. A noter que ces résultats n‘avaient aucun
rapport avec I’age au moment de la chirurgie. Par ailleurs, DINHAM et MEGGIT [23] ont noté une
forte chance de présenter une déformation permanente de I‘IP si la libération chirurgicale est

retardée apres I’dge de 3 ans.

Dans notre étude, on constate que I’'age n‘influence pas la qualité des résultats. Ceci est

en accord avec les conclusions de SKOV et al [68], DUNSMUIR et SHERLOCK [64] et TAN et al [77].
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3.2. Technigue percutanée :

Dans notre série aucun cas n’a été traité par traitement percutané.

La technique : [45]

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale sans intubation et sans garrot
pneumatique. Toute la main est badigeonnée, le pouce est en extension et I'avant-bras est en
supination, une fois le nodule de Notta repéré, une aiguille (20 G) est insérée au niveau des plis
de flexion du pouce sur une profondeur de 3 mm. La poulie Al est coupée par un seul
mouvement de proximal en distal. Une fois la poulie ouverte, le pouce est libéré et I’extension de
I'articulation métacarpo-phalangienne (MCP) est obtenue. Le pouce est mobilisé pour vérifier
I’absence ou la disparition du ressaut (Fig. 25,26,27). Un pansement léger est mis en place sans
attelle et la derniére phalange est laissée libre pour que les parents puissent mobiliser le pouce
en extension plusieurs fois par jour. Ce pansement est enlevé aprés 48 heures et la mobilisation
est prolongée pendant deux a trois semaines. Les patients sont revus a 15 jours puis a trois
mois puis a six mois et a un an. Lors de chaque consultation la mobilité articulaire ainsi que la

sensibilité sont controlées.

/

Fig. 25: Pouce a ressaut avec repéres d’insertion d’aiguille [45].
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-

Fig. 26 : Disparition du ressaut aprés ouverture de la poulie A1 [45].

Figure 27: Résultat a trois mois. [45]
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LORTHIOR 1958 [9] était le premier a proposer la technique percutanée dans le
traitement du doigt a ressaut. Il a utilisé un fin tenotome pour percer la peau et couper la poulie
A1, mais bien qu‘il eut obtenu des bons résultats sans complications chez 52 patients, sa
technique n‘était pas largement adoptée, peut étre parce que la méthode a I‘aveugle semblait

étre trés dangereuse.

Quelques décennies plus tard, EASTWOOD et al [1] rapportent 94% d‘excellents résultats
par l‘utilisation d‘une simple aiguille intraveineuse percutanée. Cependant, la proximité du
paquet vasculo-nerveux de la poulie A1 rend les inquiets sur l‘utilisation de cette technique pour
le pouce. Une étude faite sur des cadavres a confirmé que les nerfs collatéraux du pouce sont

considérablement plus proches de la poulie A1 qu‘au niveau des doigts longs [95].
Le pouce n‘est toutefois pas une contre indication a cette méthode.

TANAKA et al [96] y observent méme de meilleurs résultats, ainsi en traitant 116 pouces
et 94 doigts longs (utilisant une fine lame scalpel), ils ont obtenu 91% et 74% d‘excellents

résultats respectivement.

Des résultats aussi favorables ont été obtenus par LYU [97] sur 63 doigts et par
CIHANTIMUR et al [98] sur 34 doigts avec la méthode percutanée au recul moyen de 11 mois et

15 mois respectivement.

Dans la série HAKI [99] a utilisé une lame protégée par un crochet mousse pour la
libération percutanée de 185 doigts a ressaut avec des résultats satisfaisants dans 173 cas (soit
93,5%). Dans la série de BLUMBERG [100], 28 patients avec 30 doigts a ressaut ont bénéficié
d‘une libération percutanée de la poulie A1 utilisant une simple aiguille hypodermique (18
gauge) avec des bons résultats a I'exception d‘un seul cas de récidive qui a nécessité une
libération a ciel ouvert. De méme, BAIN [101] rapporte 97% de résultats favorables parmi 31

doigts a ressaut opérés par cette méthode avec un seul cas de libération incompléte.
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Quelques études de la technique percutanée sur cadavres [95,102] ont rapportée un taux
de libération incompléte de 20% et 41% au niveau des doigts longs et des pouces respectivement
avec un taux d‘échec de 12%, ils ont trouvé aussi que le tendon fléchisseur est |1ésé dans 88% des
doigts longs et dans tous les cas de pouces. La plupart des tendons avait seulement une simple
lacération longitudinale le long des fibres, par ailleurs, il n‘y avait pas de lésions des nerfs

collatéraux.

La différence des résultats de cette méthode entre les études cliniques et les études sur
cadavres peut étre en rapport avec le matériel utilisé : comme on ne trouve ni nodule ni ressaut,
ceci rend difficile au chirurgien de localiser avec précision la poulie Al. De plus, le ressaut se

résout méme si les 10-15% distaux de la poulie reste intactes [102].

Dans |‘étude de MENCHAFOU effectuée en 2004, 6 patients avec 7 pouces a ressaut ont

bénéficié d‘une libération de la poulie A1 avec la technique percutanée sans récidive. [44]

Plus récemment, ANGEL RUIS-IBAN et al [103] ont rapporté 96% de bons résultats avec un

seul cas de récidive sans complications neurologiques.

Finalement, dans la série établie par AMRANI et al [45], parmi les 50 pouces suivis, 48 ont
eu un bon résultat avec disparition du ressaut et absence de trouble vasculaire ou nerveux
cliniquement décelable. Aucun cas d’hyper extension de la MCP, diminution de la mobilité de I'IP
ou un effet de corde d’arc dii a la section de la poulie oblique n’a été retrouvé dans la série

(Tableau VII).
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Tableau VII: Comparaison selon les instruments utilisés et selon le taux de succés entre

différentes séries

Auteurs Instrument utilisé Taux de succés en%
Lorthior,1958 Tenotome fin 100
Tanaka, 1992 Lame scalpel 91 pour pouce

74 pour doigts longs

Lyu,1992 Aiguille 25 G 100

Bain,1995 Aiguille 14 G 97
Cihantimur,1998 Aiguille 22 G 100
Eastwood,1999 Aiguille intraveineuse 94
Ha Ki,2001 Lame protégée par un crochet mousse 93,5
Blumberg,2001 Aiguille hypodermique 96.7
Menchafou,2004 Aiguille 20 G 100
Angel Ruis-1ban,2006 Aiguille 20 G 96
Amrani, 2011 Aiguille 20 G 96

La chirurgie percutanée du pouce a ressaut, qui est tres largement utilisée chez I’adulte
avec d’excellents résultats, peut étre utilisée avec sécurité et efficacité chez I'’enfant, mais le gain

n’est pas significatif en raison de la bréve incision chirurgicale et du risque de lésion nerveuse.

VIIl. Résultat 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 [84,104], plus rarement des signes
d’inflammation chronique ou des métaplasies chondroblastiques [105] ont été observés dans
le cadre de doigt a ressaut primitif. Les anomalies tendineuses sont habituellement observées

lorsque la symptomatologie est ancienne [43].
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IX. Complication du traitement :

La libération chirurgicale du doigt a ressaut expose a un certain nombre de complications
bien que rares : l'infection, les lésions nerveuse, I'«effet de corde d’arc» des tendons

fléchisseurs, la récidive, la douleur, les brides cicatricielles, raideurs du doigts.

Des études récentes ont fait état d’un meilleurs taux de succes et un trés faible taux de

complication. [55,63,67]

Dans notre série, il est notable qu’il n’y a eu qu’une seule récidive, sans complication

majeure a signaler.

1. Lésion 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.

Nous n’avons observé aucune lésion nerveuse dans notre série, comme dans beaucoup

d’autres séries [45, 55, 63,64].

2. Raideur du doigt :

Ceci est habituellement le fait d’une mauvaise mobilisation de la part du patient en

postopératoire immédiat.

Pour notre série, nous n’avons détecté aucun cas de raideur de doigt, une observation

partagée par de nombreuses autres séries [45, 55, 63, 64].

3. Rancon cicatricielle :

Dans notre série, il n’y a aucune complication cicatricielle, comme dans la plupart des

autres études [45, 55, 63, 67].
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4, 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 et
par conséquence une saillie du tendon fléchisseur dans le creux de la flexion des doigts [106].

Dans notre étude, aucun « effet de cord » n’a été objectivé.

5. 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 génefonctionnelle nécessitant une
reprise chirurgicale. Elle est I'objet d’une ouverture ou libération insuffisante de la poulie Al
parfois dans des cas rarissimes a I’associationa une autre pathologie (anomalie de I'insertion de
I’laponévrose palmaire [36]), ou a la formation d’adhérence fibreuse avec les tissus de

voisinage. [39]

C’est la ou I'anesthésie locale trouve tout son avantage en confirmant en peropératoire

immeédiat I'efficacité du geste effectué. [55]

Dans notre série il y avait une seule récidive, qui a nécessité une 2eme intervention

chirurgicale, ou on a trouvé que la poulie n’a pas été ouverte de facon compléte.

Dans I’étude menée par Menchafou [44], aucune récidive n’a été détectée, ainsi que pour

la série de Mulpruek [63].

Pour Amrani [45] parmi les 50 pouces suivis, 48 pouces ont un bon résultat sans récidive.
Deux cas de récidive ont été notés lors de la consultation du respectivement le 15eéme jour et du

troisieme mois, traités a ciel ouvert avec succes.
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6. Incidence des complications selon les données de la littérature

Dans notre série il y’avait une seule récidive, et aucune autre complication n’a été

détectée.

On note des cas de récidives dans d’autres séries également, qui ont utilisé des

techniques différentes, sans d’autres complications majeurs [1, 8, 37, 45, 77, 102] (fig.28).

3,5 1

2,5 V7 " M Lésion nerveuse(%)

M Raideur(%)

Bride cicatricielle(%)

B Echec ou récidive

05 1

Amrani Menchafou Watanabe Notre série

Figure n°28: Incidence des complications selon les différentes études.
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L'objectif fondamental de cette thése consiste a partager notre expérience dans le
domaine de la chirurgie du doigt a ressaut chez I'enfant, basée sur une analyse rétrospective

portant sur 30 cas opérés.

Le doigt a ressaut chez I'enfant, demeure souvent méconnu par de nombreux praticiens
médicaux, entrainant fréquemment un retard dans le diagnostic et, par conséquent, dans la mise

en ceuvre du traitement approprié. Cependant, le pronostic demeure favorable.

Concernant l'anesthésie, nous préconisons l'utilisation de I'anesthésie générale, surtout

chez les enfants en bas ages.

En ce qui concerne la voie d'abord chirurgicale, une approche transversale est préférable,
favorisant ainsi une meilleure cicatrisation, prévenant la formation de brides et facilitant la

récupération de la mobilité.

Enfin, notre étude suggere que l'ouverture de la poulie A1 en utilisant 'approche a ciel
ouvert dans le traitement du doigt a ressaut chez I'enfant donne des résultats prometteurs, avec
un taux négligeable de complications, sans que cela ne constitue un facteur de récidive

significatif.
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FICHE D'EXPLOITATION

(DOIGT A RESSAUT)

1\ [o) 1 ¢ Prénom @ .ocvveeieeieieieeeee e
AGe i X it

Latéralité: ......ovvieiiiiieiis

e ATCD PATHOLOGIQUE :

> Personnels :

— Diagnostic de doigts a ressaut

—  Siége de la pathologie

— Age au moment de diagnostic

— Autres maladies( Diabeéte,...)

—  Traitement précédents ou en cours
> Familiaux :

- Cas similaire dans la famille

e  SIGNES FONCTIONNELS :

> Douleur

» Geéne fonctionnelle

» Sensation de ressaut

> Blocage

> Autres
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e EXAMEN CLINIQUE :

> Classification d’Eastwood : (0-1V)Stade O : aucun trouble

> Stade | : accrochage au mouvement
> Stade Il : doigt bloqué en flexion corrigible activement
> Stade lll : doigt bloqué en flexion corrigible passivement
> Stade IV : doigt bloqué en permanence sans possibilité de correction
> Existence ou non de phénoméne douloureux: D+ / D-
—  Sensation d’un nodule en regard de la M.P
- Autres

e EXAMEN COMPLEMENTAIRES :

» Radiographie de la main: Oui Résultat : Non
> Echographie : Oui Non
> Bilan sanguin

e  TRAITEMENT :

» Médical antérieur :

— Antalgique
- Kinésithérapie Oui
- Nombre

— Résultat Non

— Immobilisation : Oui Non
—  Type : Platre Oui Non
—  Orthese Oui Non
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— Durée

»  GChirurgical :

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

e  RESULTATS FONCTIONNELS :

> Stade d’Eastwood estimé selon la cotation précédente (0 a IV)
> Cotation de KAPANDJI

> Appréciation subjective : de 1': pas du tout satisfait a 5': entierement 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
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e  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

I'opposition et 4 points pour la contre opposition)
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Résume

Introduction :

Le doigt a ressaut est une pathologie bénigne et rare, elle affecte principalement le pouce
et se caractérise généralement par un blocage idiopathique au niveau de ['articulation

métacarpo-phalangienne, entrainant douleur et altération de la fonction du doigt.

Les examens complémentaires sont souvent inutiles. Le traitement chirurgical du doigt a
ressaut chez I'enfant consiste a libérer la poulie A1, une intervention qui peut étre réalisée par
diverses techniques, notamment l'approche endoscopique, I'approche a ciel ouvert et lI'approche

percutanée.

Materiels, methodes et resultats:

Nous rapportons une série rétrospective de 30 cas de doigt a ressaut colligés au service
d’Orthopédie traumatologie pédiatrique au CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de
9ans, étalée de janvier 2014 a Mars 2022 incluant 29 patients dont 17 étaient de sexe féminin
(soit 58,62%) et 12 étaient de sexe masculin (soit 41,37%), d’'un age moyen de 2 ans et 9 mois.
Le coté droit était atteint dans 23 cas (76,66%) et le coté gauche dans 7 cas (23,33%). L’atteint a
touché le pouce chez 25 enfants, I'index chez 2 enfants, le majeur chez 2 enfants, et I'annulaire
chez 1 enfant. Les symptomes s’étaient installés en moyenne 1 an (1mois-2ans) avant

I’intervention.

Le doigt a ressaut reste primitif dans toute notre série. Tous les patients ont été opérés
en raison d’une symptomatologie typique : 5 doigts avaient de simples accrochages aux
mouvements, 23doigts étaient bloqués en flexion dont 8 doigts corrigible activement et 15 doigts
passivement, 2 doigts étaient bloqués en flexion sans possibilité de correction de la

déformation. Les blocages s’accompagnaient de douleurs pour 18 doigts.

Dans notre série, I’ouverture de la poulie A1 par la technique a ciel ouvert a été réalisé

chez tous les patients, ceci a été couronnée de succes chez 28 patients (96,66% des cas).
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Au recul moyen de 12mois, le blocage avait disparu sans récidive pour 28 patients, une
seule récidive a été détectée et a nécessité une réintervention. Aucune douleur résiduelle n’a été
détectée et nous n’avons pas observé d’enraidissement, que ce soit au niveau des doigts longs
ou des pouces. De plus, aucun patient ne présentait de bride cicatricielle ni de déficit sensitif

distal.
Discussion :

Dans notre série on a un taux de réussite de 96,66%, et selon les données de la littérature
. le traitement par abstention affiche un taux de réussite n’excédant pas 49%, tandis que le
traitement orthopédique présente des taux de réussite variant de 66% a 96%. Le traitement
percutané peut obtenir un taux de réussite allant de 94% a 100%, et le traitement chirurgical a

ciel ouvert atteint, dans la plupart des cas, un taux de réussite de 100%.

Les cas de récidive dans le traitement percutané ont été traités en utilisant la technique a
ciel ouvert, cela explique que malgré le taux de réussite de la technique percutanée chez
certains patients, la chirurgie a ciel ouvert reste le meilleur traitement pour un risque moindre de
récidive.

Dans notre série il y’avait une seule récidive, nous n’avons observé aucune autre
complication postopératoires notamment pas de trouble de motricité ou de sensibilité. Mis a

part les cas de récidives, aucune complication majeure n’a été observée dans les autres études.
Conclusion :

L’'intérét de cette étude est de rapporter notre expérience sur le traitement
chirurgical du doigt a ressaut chez |’enfant a travers une étude rétrospective de
30 doigts a ressaut opérés chez 29 patients, dont nous avons soulevé les conclusions
suivantes ; Le doigt a ressaut est une pathologie rare, bénigne, dont le traitement est facile et
qui consiste a libérer la poulie Al, 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.
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Abstract

Introduction:

Trigger finger is a benign and rare pathology, it mainly affects the thumb and is generally
characterized by an idiopathic blockage at the level of the metacarpophalangeal joint, leading to

pain and impaired function of the finger.

Additional examinations are often unnecessary. Surgical treatment of trigger finger in
children involves releasing the Al pulley, a procedure that can be performed by various
techniques, including the endoscopic approach, the open approach, and the percutaneous

approach.

Materials, methods and results:

We report a retrospective series of 30 cases of trigger finger collected in the Pediatric
Orthopedic Traumatology department at the Mohamed VI University Hospital of Marrakech, over
a period of 9 years, spread from January 2014 to March 2023 including 29 patients, 17 of whom
were female, i.e. 58.62% and 12 were male, or 41.37%, with an average age of 2 years and 9
months. The right side was affected in 23 cases (76.66%) and the left side in 7 cases (23.33%).
The disease affected the thumb in 25 children, the index finger in 2 children, the middle finger
in 2 children, and the ring finger in 1 child. The symptoms had set in on average 1 year (1

month-2 years) before the intervention.

The trigger finger remains primitive throughout our series. All patients were operated on
due to typical symptoms: 5 fingers had simple catches during movements, 23 fingers were
blocked in flexion of which 8 fingers could be corrected actively and 15 fingers passively, 2
fingers were blocked in flexion without possibility of correction deformation. The blockages were

accompanied by pain for 18 fingers.

In our series, the opening of the A1 pulley by the open technique was carried out in all

patients; this was successful in 28 patients (96.66% of cases).
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At a mean follow-up of 12 months, the blockage had disappeared without recurrence for
28 patients; only one recurrence was detected and required reoperation. No residual pain was
detected and we did not observe any stiffness, whether in the long fingers or thumbs. In

addition, no patient presented with scarring or distal sensory deficit.
Discussion:

In our series we have a success rate of 96.66%, and according to literature data:
abstention treatment displays a success rate not exceeding 49%, while orthopedic treatment
presents varying success rates. From 66% to 96%. Percutaneous treatment can achieve a success
rate ranging from 94% to 100%, and open surgical treatment achieves, in most cases, a 100%

success rate.

Cases of recurrence in percutaneous treatment were treated using the open technique;
this explains that despite the success rate of the percutaneous technique in some patients, open

surgery remains the best treatment for a lower risk of recurrence.

In our series there was only one recurrence, we did not observe any other postoperative

complications, in particular no motor skills or sensitivity disorders.
Apart from cases of recurrence, no major complications were observed in other studies.
Conclusion:

The interest of this study is to report our experience on the surgical treatment of trigger
finger in children through a retrospective study of 30 trigger fingers operated on in 29 patients,
from which we have drawn the following conclusions ; Trigger finger is a rare, benign pathology,
the treatment of which is easy and which consists of releasing the A1 pulley, but unfortunately
the symptoms of which are ignored by a large number of doctors, which is often the cause of a

delay in diagnosis for the patient and consequently delay in adequate treatment.
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