LES FEUILLETS DU GEMMSOR

LE MALLET FINGER

(Doigt en maillet traumatique, baseball finger)

H.Tourniaire (Cdim Toulon, Gemmsor)

Résumeé :

e Mallet Finger ou doigt en maillet, par analogie avec le maillet du piano, également nom-
|_ mé Baseball Finger, est I’'appellation donnée a la chute en flexion de la phalange distale. Chute
due a la désinsertion, avec ou sans fragment osseux, du tendon extenseur des doigts a son
insertion distale (zone1). Dans cette zone le tendon extenseur est tres étalé, fin, peu vascularisé.
Le traitement a pour but de lutter contre le préjudice fonctionnel et esthétique. Il sera le plus
souvent orthopédique, I'immobilisation par une orthése de I'inter phalangienne distale en extension.
Ce traitement donne, depuis 15 ans, entiere satisfaction. Il convient d’étre rigoureux dans la pose,
I'entretien et le choix du matériau. Le traitement par orthese peut revétir différentes formes ayant des
avantages et des inconvénients. Collée sur I'ongle, elle permet au patient de reprendre, trés rapide-
ment, une activité sociale et professionnelle.
Un traitement chirurgical sera envisagé dans certains cas (échec du traitement orthopédique,
gros fragment osseux), mais il n’est pas sans risques. Non traité, I’évolution se fera vers un enraidisse-
ment de I'IPD en flexion, associé en général a une déformation en col de cygne du doigt.

Mots clés : Motsclefs: Extenseur, zone 1, ortheses, doigt en
maillet.

Une radiographie de face et de profil est obligatoire.
Elle permettra, en effet, de différencier les dommages tendi-
neux et osseux du Mallet Finger, le temps d' immobilisation
étant différent selon le cas.

1/ DIFFERENTES FORMES DE

DEFORMATION EN MAILLET

Segond, dés 1880 décrit I’ avulsion de |’ insertion osseuse du
tendon extenseur.

Schoening (1887) |es ruptures tendineuses sans | ésion osseuse.
A. Rupture tendineuse

B. Petit arrachement osseux

C. Fracture delabase de la phalange distale

D. Décollement épiphysaire Fig. 1: (Tubiana)
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2/ EPIDEMIOLOGIE

L’ atteinte concerne plus les hommes que lesfemmes.
C'’ est lamain dominante dans 60% des cas, |e plus touché étant
le majeur (33%), les doigts cubitaux moins souvent. Le plus
rarement touché est le pouce (2%) un diagnostic différentiel
serafait avec unerupturedel’ EPL.

Lafracture articulaire touchant I’ insertion du tendon
représente 30% a40% des cas.

Lalésion peut sefairelorsd’ un accident domestique,
lorsdelatorsion d'un linge par exemple, ou en bordant les
couvertures et draps d un lit, ou encore, lors d’ un accident de
sport. Dans ce cas, |e mécanisme classique de blessure est un
doigt tenu rigidement en extension ou en quasi extension et qui
est heurté a son extrémité par une balle.

Fig. 2: (Giaretti, Dumontier)

Lediagnostic de cettelésion est clinique. Elle est peu dou-
loureuse et la géne fonctionnelle mineure, lalésion pouvant
alors méme étre négligée. Heureusement, elle reste long-
temps réductible passivement, ce qui autorise le traitement
orthopédique sur des | ésions anciennes passees i napergues,
mais ce retard peut favoriser I’ installation d’ une déformation
secondaire en col de cygne, fonctionnellement génante.

L ar-
rachement osseux peut étre de grosseur variable. La possibilité
de décollement épiphysaire existe chez I’ enfant, comme existe
dans la polyarthrite rhumatoide la rupture spontanée de |’ exten-
seur. Il faut aussi écarter une déformation due aunelésion de
Kirner (déformation congénitale peu fréguente deladerniére
phalange de D5 devenue doul oureuse, associant clino et camp-

todactylie (1).

Photo 2 : Pr Gilbert (déformation de Kirner)
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3/LE MECANISME LESIONNEL

Stack (1969) distingue les |ésions centrales du tendon termi-
nal, avec conservation des fibres périphériques provenant du
ligament oblique rétinaculaire, entrainant une déformation
inférieure a45°, et, lesruptures total es.
Zancolli (1979) amontré que I’ avulsion osseuse est due ala
résistance des fibres des ligaments obliques rétinaculaires.
Ainsi, pluslalésion est compléte et distale, plus ladéformation
est importante. Un traumati sme a vitesse lente donnera plutét
un arrachement osseux. L e mécanisme des ruptures centrales ne
nécessite pas un traumatisme important ; par contre le degré de
flexion est primordial car il conditionne la mise en jeu ou non
du rétinaculaire lors du traumatisme.
Le fléchisseur commun profond n’ayant plus 1’opposition de
I’extenseur commun. la flexion de I’IPD s’accentue, la bande-
lette médiane, aura alors tendance a positionner I'l PP en hyper
extension.

I" ensemble donne un doigt en col de cygne génant.(2)

Il'y adonc deslésions purement tendineuses et des |ésions
avec arrachement osseux, plus ou moinsimportant. Le type de
1ésions a une influence sur le traitement (choix et durée).

Fig 3 (Tubiana) : Déformation en col de cygne

4/ ANATOMIE

A) Le muscle extenseur commun des doigts
Muscle du plan superficiel de la loge postérieure de I’avant
bras, qui ason origine sur laface postérieure de |’ épicondyle
latéral del” humérus, son corps charnu se prolonge par un ten-
don qui se divise en quatre bandel ettes pour chaque doigt long ;
aprés son passage sous | e rétinaculum des extenseurs, au niveau
du poignet.

L’ appareil extenseur devient extra-synovial apresle
retinaculum et sa capacité d’ adhérence au niveau du squel ette
meétacarpo-phalangien est élevée ; sur la facedorsadledela
main ces tendons sont réunis par des juncta.

Au niveau de chaque doigt, le tendon émet un vin-
culumlong facedorsale delabasedeP1. Sur P1, letendon
extenseur se divise et vadonner trois bandelettes : une bande-
lette médiane se terminant alabase de P2 et deux bandel ettes
latérales qui seterminent sur lafacedorsale de P3, aprésla
réunion de ces deux bandel ettes maintenues par le ligament
triangulaire

Au niveau del’inter phalangienne distale, I’ extenseur
est étalé (environ 5,5 mm de large) et fin (1,1 mm d’épaisseur
en moyenne), ce qui explique safragilitérelative, I'insertion se
faisant en amont de la matrice unguéale.
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Fig 4 : Terminaisons tendon extenseur et muscles intrinseques
(F.H Netter)

B/ Lesmusclesintrinseques des doigtslongs
* Lesinter-osseux :

Albinus, en 1794, introduisit I’ appellation d’ interos-
seux dorsal et palmaire.

Lesinterosseux dorsaux, au hombre de quatre, bipen-
neés, présentant deux faisceaux aleur origine (le principal se
fixe sur toute la face du métacarpien qui est plus prés de 1’axe
delamain et un autre, accessoire (I0D), qui lui, S'insere sur la
moitié dorsale de laface du métacarpien qui regarde |’ axe dela
main).

Les musclesinterosseux palmaires unis pennés (I0P), au
nombre detrois, N’ ont qu’ un seul faisceau aleur origine, au
niveau de lamoiti€é palmaire de laface du métacarpien qui
regarde |’ axe delamain dans chaque espace inter métacarpien.
Lesoriginesdes |OD et des |OP sont particuliéres, leurstermi-
naisons sont comparables. Le muscle interosseux se poursuit
par un tendon, qui se dirige verslabase du doigt correspondant
alaplusgrandeinsertion d’ origine sur le métacarpien. |l s’y
termine par une insertion osseuse sur labase en latéral de P1,
une arcade fibreuse qui rejoint I’arcade de I’espace contigu
formant ladossiére desinterosseux, et une longue bandel ette
tendineuse qui rejoint labandelette |atérale de I’ extenseur com-
mun du doigt. Ce sont ces muscles intrinseques qui étendent
les interphalangiennes, mais fléchissent les métacarpophalan-
giennes.

Lesinterosseux pamaires sont adducteursdesdoigtsil, 1V, V ,
au niveau delaMCP. Lesinterosseux dorsaux sont eux abduc-
teursdesdoigtsll, IV et V, au niveau des MCP.

Fig 5 : Lesmusclesinterosseux
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e Lesmuscleslombricaux:

Ilsn’ont pas d attaches osseuses ; ce sont quatre muscles

situés entre le systeme fléchisseur et le systeéme extenseur. Ils
sont situées plus en palmaire que les muscles inter-osseux.

Le premier et le deuxieme lombrical sont unipénés , fixés sur
le bord radial du tendon del’index et du majeur ; letroisieme et
le quatrieme lombrical sont bipénés, le troisieme se fixe sur le
bord radial du tendon del’ annulaire et le bord ulnaire du tendon
du majeur ; le quatriéme lombrical se fixe sur le bord radial du
tendon de !’ auriculaire et le bord ulnaire du tendon de |’ annu-
laire. Laterminaison sefait sur le bord radial delabandelette
|atérale du tendon extenseur des doigts. Ils
équilibrent les forces entre fléchisseurs puissants et extenseurs,
afin d’adapter la force et la précision des prises. L’innervation
deslombricaux 1 et 2 (externes) est assurée par le médian et
celledes 3 et 4 (internes) par le nerf cubital ; il est important de
noter que ces petits muscles ont un nombre trés élevé de récep-
teurs proprioceptifs.

Fig 6 (Netter) : Les muscles lombricauix
* Lesligamentsrétinaculaires

Landsmeer (3), en 1949, décrivit ces ligaments et leur fonction-
nement.

Lerétinaculaire dorsal correspond aux ééments s étendant
entre les deux bandelettes |atérales;; il regroupe le ligament
triangulaire, dont les fibres rejoignent celles du rétinaculaire
transverse, et des fibres plus proximales arciformes qui se
mélent aux fibres des intrinseques.

Lerétinaculaire transverse (lame oblique de Zancolli) est
tendu a partir de la gaine fibreuse
antérieure (capsule, plaque palmaire, poulie A3), puisil croise
le bord latéral de P2 et setermine sur labandelette latérale de
I’ extenseur.
Lerétinaculaire oblique (corde longitudinale de Zancolli)
s'insere sur lacréte latérale de P1, passe sousleligament de
Cleland et le rétinaculaire transverse, pour seterminer sur
lebord latéral del’ extenseur. Il est misentension lorsdela
flexion de la derniére phalange.
Leligament rétinaculaire contribue ala coordination des mou-
vements des deux derniéres phalanges, par un effet ténodese,
ainsi qu’al’ enroulement harmonieux des doigts (4).
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Fig. 7: Lesrétinaculaires

Tous ces éléments, en se distendant ou en se rétractant, sont
importants dans |les déformations en col de cygne ou en bouton-
niere.

5/ TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

A/ du mallet finger tendineux (typel)

Immobilisation stricte et continue de |’ |PD en extension par
une orthese (+++), faite sur mesure de préférence, pendant 7 a8
semaines.

Peacock, Potenza, Lindsay, Manske ont décrit les phases suc-
cessives de lacicatrisation tendineuse :

1- Phase de migration des cellules fibroblastiques d’origine
périphérique versla plaie tendineuse assurant la production de
collagéne.

2- Phase de production de protéines agrégantes et de fibres
collagénes, qui collent les extrémités tendineuses et lestissus
environnants. Elle apparait desle 4ejour.

3- Phase de lacicatrisation tendineuse, qui remodél e et réo-
riente axialement les fibres collagénes, entre la 3¢me et la 8¢me
semaine.

L’extension del’IPD doit étre compléte, mais ne pas étre for-
cée, I"hyper extension pouvant provoquer une ischémie cutanée
dorsale; I'lPPest libre. (5)

Le suivi du malade est tres important. Il comprend une fiche de
consignes de surveillance apréslapose de I’ orthése ainsi qu’ un
controdle régulier durant I’immobilisation, afin d’éviter la macé-
ration ou lacompression par |’ orthese.

Photo 3 : Macération et irritation
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Si, suite a la Iésion, I’état inflammatoire au niveau de la 1ésion
est important, on peut mettre en place pour quelquesjours un
bandage compressif (CO+, coheban) sous un tube fermé en
rectitude.
En fin de traitement, avant I’ablation de 1’orthése, on contrdlera
|”extension active del’inter phalangienne distale ; si elle est
insuffisante, on prolongera la durée d’immobilisation.
Une orthese seramise en place, pendant |e temps jugé néces-
saire par le médecin ou le rééducateur, pour obtenir uncal ten-
dineux solide, celapendant les activités arisque (sport, travail
manuel) et la nuit, afin de prévenir toute récidive rapide.
Lacorrection de la déformation et larécupération de lamobi-
lité sont souvent difficiles a obtenir chez les sujets agés, les
articulations de doigts étant souvent |e siége de déformations
arthrosiques importantes.

Photo 4 : L ésions associées

En absence d’ une immobilisation stricte en extension, aprésune
rupture, le tendon extenseur commun se rétracte. Cette rétrac-
tion peut atteindre aussi les ligaments obliques rétinaculaires.

Il en résulteraun défaut d’ extension de laphaangedistale. Le
cal tendineux assurela continuité, mais cedernier est trop long
pour assurer |’ extension compléte de P3. L’ appareil extenseur
varenforcer son action sur la 2e phalange, et on verrase déve-
lopper secondairement une hyper extension de |’ articulation
I.P.P, réalisant une déformation en col de cygne fonctionnelle-
ment génante.

B/ Du mallet finger osseux

L’ arrachement osseux représente 30% a 40% des cas.

L’ arrachement osseux peut étre de grosseur variable ; si lafrac-
ture dépasse le tiers de lasurface articulaire, elle peut provo-
quer une luxation palmaire de P3.

Les doigtslongs sont les plus touchés ; I’ atteinte du pouce est
plusrare et un diagnostic différentiel serafait par uneradio.
Ce traitement orthopédique est utilisé pour le mallet fin-

ger osseux a petit fragment, qui est immobilisé, en général,
moins longtemps (6 semaines) que les | ésions tendineuses.

Il est aorsjudicieux defaire un contrdle radio apreslamise en
place del’ orthése, ce qui permet de savoir si le degré d’ exten-
sion donné a I'IPD est suffisant pour une réduction optimale.

L’ orthése de Stack, moulée sur mesure, permet une bonne stabi-
lisation de ce type de lésion (6).

Letraitement chirurgical est trésrare ; certaines techniques
comme |I’embrochage de !’ IPou le Barb-Wire (Allieu) ne sont
plus que rarement utilisées.

Un mallet finger osseux de stade I, qui ne peut pas étre réduit
sous orthése, devient une indication chirurgicale.

C/ Le mallet-thumb

Il est rare (1,8%) ; le diagnostic différentiel avec unelésion
du long extenseur du pouce est faite par le médecin, mais il
faut éviter de transformer par une immobilisation inadaptée,

E MALLET FINGER



LES FEUILLETS DU GEMMSOR

une 1ésion sous cutanée en plaie de ’extenseur, par insuffisance  Lesortheses palmaires:
de surveillance de I’attelle. Le mallet finger osseux du pouce

mérite une attention particuliére dans son choix d’immobilisa-

tion, afin d’éviter une chute palmaire du fragment distal.

6/ LES DIFFERENTES ORTHESES :

Fig.8
Ski palmaire (Moutet)

Photo 5 Escarre par appui del’ orthése

Lerecul gque nous avons actuellement permet de dire queles
attelles sur mesure sont préférables a celle de série vendues dans
le commerce, car mieux adaptées et modifiables au cours du
traitement. (7)

Photo7 Attellede Stack

Ellesont I’avantage de pouvoir laisser apparente |a zone dor-
sale ou siege la Iésion, qui peut avoir un aspect inflammatoire,
ou des |ésions cutanées. Elles ont I'inconvénient de prendre
appui sur la pulpe, méme si, commele montre |’ éude réalisée
par |’ équipe bordelaise (5), le phénomene d’ exclusion, y com-
prissur I'index, est rarissime. Elles sont également génantes
pour certaines activités (clavier, pince fine). L’attelle de Stack
peut &tre modifiée en évidant la zone pulpaire, comme préconisé
par Link, ou devenir trés |égére comme celle d’ Abouna.(8)
Une orthése de ce type peut aussi étre portée pendant plusieurs
semaines en port uniquement nocturne, si un léger flessum de
I'IPD persiste al’ ablation del’immobilisation permanente ou si
Photo 6 orthése du commerce I’ extension active semblefaible.
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—Lesorthésesdorsales:

Latuile de Michon:

Photos 8
Photo 9 (Celerier)

Elle est bien adaptée en étant sur mesure et en respectant la
pulpe du doigt qui n’ est recouverte que par un Elastoplaste,
facilitant lafonction. Son entretien est simple, tout comme sa
surveillance.

Latuilecollée:

Décrite initialement par Boudard (Toulon) et Lebrun (Aix), elle
est utilisée régulierement depuis par de nombreuses équipes.
Elleinterdit toute ablation par le malade car €lle est collée sur
I’ongle, ce qui est parfois nécessaire pour les malades indisci-
plinés. Elle demande un suivi strict a cause de la possihilité de
macération ; les premiersjours, celapeut donner une sensation
detraction désagréable sur cet ongle, alaquelle on remédie en
posant un élastoplaste de soutien momentané. |l faut veiller ace
que I’ortheése permette la flexion de I'IPP.

Son avantage est que la pul pe reste entierement libre, ce qui
permet des activités comme lamusique, I’ ordinateur ; I’incon-
vénient, elle peut se décoller brutalement lors d' un effort en
flexion, le malade pourra prévenir cet incident en renforcant la
tuile collée par un sparadrap, y compris par dessus son gant, s'il
bricole et fait des efforts de serrage. || devradonc avoir avec

[ui en permanence, un morceau de sparadrap pour rattacher

I’ orthése tout de suite, en cas de décollement imprévu, sinon le
cal fibreux se distant et il faut repartir a z€ro.(9)

®
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Photo 10 et 11 (tuiles collées)

L etraitement orthopédique est actuellement |’ option utilisée en
primaire, maisil aété aussi démontré par I’ équipe de Bordeaux
(10) que ce traitement est efficace sur des 1ésions anciennes et
que, pour les doigts cubitaux trés actifs danslamain deforce, il
pouvait s avérer judicieux de prolonger ladurée d’immobilisa-
tion.

Dans des cas d' indiscipline chronique, nous avons été amenés
aconfectionner des tubes prenant P1 et P2 assurant un contre
appui sur P3, maislaissant I' [PP et la pul pe libres, tube collé sur
I’ ongle, pour empécher toute ablation ou une chute brutale de
P3 en cas de décollement de |’ orthése. Celaimpose néanmoins,
une surveillance trésréguliéere et des conseils d' hygiéne par
écrit.

Photo 12 pulpe et flexion de I'IPP libre
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7/ TRAITEMENT CHIRURGICAL

D’ apres Tubiana, la chirurgie n’ est indiquée qu’ en cas de gros
arrachement osseux irréductibl e orthopédiquement. De nom-
breuses techniques ont été décrites (Allieu, Blalock, Hamas),
mais letraitement chirurgical n’est pas sansinconvénients et le
pourcentage d’ échec n’est pas négligeable.

Un mallet finger tendineux ouvert devient une 1ésion articulaire
afoyer ouvert ; il doit étre exploré et réparé au bloc opératoire.
La suture sera fine, avec du fil a résorption lente ; I’interpha-
langienne distale seraimmobilisée en rectitude au moins 6
semaines.

Photo 13 (gros fragment osseux)

L’ Ostéosynthése est conseillée en casde gros fragment sou-
vent déplacé, et en présence d’ une subluxation, elle sefait en
général par voie dorsale afoyer fermé.

En cas d’ échec répété du traitement orthopédique, souvent di a
I"indiscipline du malade et ce malgré lerisque infectieux (+++),
un traitement chirurgical peut étre envisagé. |l faut savoir que
40% des malades ayant refusé une chirurgie ont vu leur état

s améliorer dansles 6 mois suivants. |1 demeure donc beaucoup
d’incertitudes.

Photo 14  Ostéosynthése
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L erisgue de débricolage existe, avec évolution possible vers
I"arthrose et laraideur.

Si le chirurgien décide d’ une intervention aciel ouvert (risque
cutané et de |ésion de lamatrice unguéale), |’ orthése post opé-
ratoire, si elle est nécessaire, devrapermettrel’ accesfacileala
zone opérée(11).
Des minisvis ou des ancres peuvent étre mises en place, suivant
le choix du praticien, pour traiter ces arrachements osseux.
Wehbe, dans une série de 160 cas, rapporte 33% de complica-
tions aprées un traitement chirurgical pour 9% en cas detraite-
ment orthopédique.

Tous les résultats sont concordants ; les malades, aterme,
sont satisfaits a90% .

L ésions anciennes

On a vu que, méme mises tardivement, les attelles sont efficaces
et lesindications opératoirestrésrestreintes; I intervention

de Brooks et Graner seraenvisagée s'il y aéchec, aprés6 mois
d'un traitement par orthéses bien conduit. Elle consiste en une
exérese simultanée du cal tendineux étiré et de lapeau(a), puis
des points en U sont fixés dans le tendon et les téguments pour
lesrendre solidaires (b) ; I’ articulation est alors blogquée par une
broche pendant 2 mois (c). Larécupération de |’ extension est
habituelle, mais on a une perte fréquente de la flexion active.

Fig.9 Vaienti - Merle laténodermodese

Dans certains cas, le chirurgien peut envisager une greffe ten-
dineuse (Nichols) ou laténotomie du tendon extenseur moyen
(Fowler) ; dans ce cas, les articulations doivent étre souples,
cette technique étant surtout utile dans les atteintes de la poly-
arthrite rhumatoide et ne donnant qu’ un résultat imparfait. Une
déformation en col de cygne peut étre corrigée (technique du
s.o.r.l delittler) etlacorrection sera protégée par une orthése
du type 8 de Beasley.
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Fig 10 : Lagreffe tendineuse dérivée de Nichol s(Tubiana)

Photo 15 Embrochage

Dansles cas extrémes, avec douleurs et géne fonctionnelle
associée ades|ésions du cartilage articulaire, e praticien peut
envisager une arthrodése de !’ IPD dans une position variable en
fonction du doigt concerné.

Photos 16 : Arthrodese del’ |PD
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17 Arthrodése del’IPD

Larééducation

Pendant |a période d’ immobilisation, ¢’ est une auto-rééducation
de I’IPP, qui ne doit pas étre génée dans sa flexion par 1’orthese.
En effet, cette mobilisation active de I’ | PP ne met pas en tension
les bandelettes latérales de I’ extenseur et évite I’ enraidissement.
Al'ablation del’ orthese, larééducation est trés peu utilisée.

Le retour a la flexion se fera par un travail actif fonctionnel,
par lesgestesdelavie quotidienne et lareprise normale des
activités.

La rééducation sera envisagée en cas de pusillanimité
du malade, ayant tendance a hyper protéger son doigt, voirea
I’exclure.

On auraaors recours au massage et ala physiothérapie pour
faire diminuer douleurs résiduelles et les troubles trophiques,
afin de restaurer une fonction de préhension normale.

Si une raideur persiste au niveau de |’ IPD, lamobilisation spé-
cifique(6) de cette articulation en flexion sera active, afin de ne
pas étirer le cal tendineux.

CONCLUSION :

L etraitement orthopédique fait actuellement consensus
(13), les ortheses sur mesure étant préférables a celles vendues
dansle commerce. Cetype de prise en chargea montré, dansla
plupart des cas, son efficacité et sa facilité d’application ; néan-
moins, le suivi est primordial afin d’éviter que quelque chose
de simple ne devienne compliqué (14). Il devras adapter au
malade (age, métier, responsabilisation, indiscipline) et lui faire
comprendre que pendant 2 mois le bout du doigt ne doit jamais
fléchir, qu’il faudra le tenir en extension permanente pendant
les soins et |e changement d’ orthese.
Si larééducation est rare, letravail essentiel réside, aprésun
diagnostic précis, dansle choix du type d orthese et de sa sur-
veillance.
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