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PREMIERE PARTIE : AVANT-PROPOS 

 

1.! Introduction 

 

« La main supplée à tous les instruments, et, par sa connexité avec l’intelligence, elle a 

assuré à l’homme la domination universelle » (1). Son anatomie n’est pas étrangère à cette 

appréhension, notamment au niveau pulpaire, avec des liaisons anatomiques et fonctionnelles 

étroites entre système cutané, immunologique et neurologique. 

Ces liens rendent compte de l’existence d’un véritable système neuro-immuno-cutané 

(SNIC) (2), alors que les mécanismes biophysiques de la perception tactile et de la 

reconnaissance des objets, leur évolution en fonction de l’âge et du genre restent mal connus 

(3).  

 

L’extrémité digitale joue un rôle particulièrement important dans cet ensemble fonctionnel. 

D’une part sa riche innervation lui confère le rôle d’organe de la sensibilité tactile, et d’autre 

part grâce à son architecture et à la présence d’une tablette unguéale, elle permet la préhension 

fine et stable des objets (4). Elle constitue également un moyen d’expression et est un symbole 

d’intégrité physique et esthétique (5). 

Un traumatisme de cette entité anatomique aura donc des conséquences physiques et 

psychologiques pour l’individu, notamment chez les travailleurs manuels où elle est 

particulièrement exposée. Ce constat met l’accent sur l’impact possible de la procédure de 

réparation des lésions distales cutanées des doigts, qui est choisie. 
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Un chirurgien de la main sera régulièrement confronté à ces lésions digitales distales, et il 

est impératif de connaître les nombreuses options thérapeutiques envisageables pour appliquer 

le traitement le plus adapté, en considérant à la fois des facteurs liés à la lésion elle-même et 

des caractéristiques intrinsèques au patient.  

 

2.!Anatomie de l’extrémité digitale distale 

 

Les caractéristiques morphologiques du squelette osseux de la troisième phalange sont des 

acquis phylogénétiques qui n’existent pas chez le primate (6).  

La diaphyse de la troisième phalange présente une concavité palmaire qui répond à la 

convexité des tissus mous pulpaires et se termine par la houppe phalangienne ou tubérosité 

distale. En plus de ce squelette osseux existe un véritable squelette fibreux formé de cloisons 

fibreuses divisant des compartiments de tissus cellulo-adipeux. L’extrémité digitale distale peut 

être divisée en deux parties proximale et distale en fonction des caractéristiques de ce squelette 

fibreux : 

"! Une partie proximale contenant des lobules graisseux ayant une organisation sphérique séparés 

par des travées fibreuses de cloisonnement. Cette zone anatomique est très malléable permettant 

ainsi l’adhérence lors de la préhension 

"! Une partie pulpaire distale avec une disposition radiaire autour de la phalange avec des 

compartiments cellulo-adipeux de forme pyramidale, et une disposition transversale des 

dermatoglyphes, lui procurant stabilité et résistance à la déformation. Cette stabilité étant accrue 

par la présence de la tablette unguéale qui fait effet de contre-appui permettant d’augmenter la 

sensibilité pulpaire lors de la préhension (7). 
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Figure 1 − Anatomie de l’extrémité digitale (D’après Netter FH, Section VI Membre 
Supérieur. In: Atlas d’anatomie humaine.) (8)

La vascularisation provient des deux artères digitales collatérales, se réunissant en arcade 

palmaire en regard de la terminaison du tendon fléchisseur profond. Cette arcade donne 

plusieurs artérioles longitudinales vers l’extrémité digitale, dont certaines peuvent 

s’anastomoser avec une arcade dorsale superficielle issue également des artères digitales 

collatérales. Théoriquement l’une de ses branches a une disposition médiane et un diamètre 

supérieur aux autres et est nommée artère centrale de pulpe, dont le diamètre est d’environ 0,6 

à 0,8 mm. Chaque doigt possède une hémi-pulpe dominante ; hémi-pulpe ulnaire pour le pouce, 

le quatrième et le cinquième doigt, hémi-pulpe radiale pour les deuxième et troisième doigts. 

L’artère collatérale principale est habituellement controlatérale à l’hémi-pulpe dominante (9).

Le drainage veineux est assuré par deux réseaux palmaire et dorsal. Il existe de nombreuses 

variations anatomiques mais classiquement après l’articulation interphalangienne distale, le 

réseau veineux palmaire est prépondérant.
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Figure 2 – La vascularisation pulpaire (D’après Merle M, Dautel G, Pertes de substance 
digitale et de la main. In : Chirurgie de la main. L’urgence 2016) (7)

Arcade anastomotique pulpaire (1) ; artère collatérale palmaire (2) ; tendon fléchisseur
(3) ; branche terminale à destinée pulpaire (4) ; artère centrale de pulpe (5) 

L’innervation est assurée par les deux nerfs digitaux collatéraux, réalisant une trifurcation

à la jonction tiers proximal/tiers moyen de la longueur pulpaire, communiquant les informations 

détectées par une série de capteurs support d’une fonction sensorielle faisant de la pulpe digitale 

l’organe principal de la sensibilité (10).

Les récepteurs cutanés constituent un ensemble sensoriel sophistiqué et différencié 

comportant des mécanorécepteurs responsables de la perception tactile statique et dynamique, 

fine épicritique ou plus grossière thermoalgésique ainsi que des récepteurs thermiques à visée

nociceptive. La grande densité de ces récepteurs au niveau pulpaire confère une sensibilité 

discriminative entre 3 et 4 mm (4).
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On trouve successivement de l’épiderme au derme les structures suivantes (11) : 

Les corpuscules ou disques de Merkel qui sont des mécanorécepteurs situés au contact de la 

membrane basale de l’épiderme. Leur sensibilité à la pression et leur adaptation lente sont à 

l’origine de la sensation de toucher continu sur une zone limitée participant à la discrimination 

de forme et de structure des objets du stimulus. 

Les corpuscules de Meissner, mécanorécepteurs situés dans le derme papillaire. Ils sont 

sensibles au toucher léger, aux vibrations et aux mouvements. Leur adaptation rapide permet 

de déterminer avec précision le moment et l’endroit où la peau a été touchée.  

Les corpuscules de Ruffini, mécanorécepteurs du tissu conjonctif sous épidermique. Ils sont 

responsables de la détection de pressions sur la peau et de son étirement. A l’inverse des 

précédents qu’ils complètent, ils sont à adaptation lente avec une réponse persistant jusqu'à la 

fin du stimulus. La perception de l’information n’est ainsi pas immédiate mais elle est 

renseignée avec précision quant au niveau de pression, son intensité et sa durée. Ils sont 

également capables de participer à la détection du chaud et de la douleur. 

Enfin les corpuscules de Pacini, mécanorécepteurs situés en profondeur du derme, capables de 

détecter des déformations de seulement quelques microns tout en étant sensibles grâce à une 

adaptation rapide à la durée du contact et ainsi à la détection du mouvement. Ils sont par ailleurs 

sensibles aux vibrations et participent à la perception de la douleur.  

 

Quant aux récepteurs thermiques ils sont essentiellement représentés par des terminaisons 

nerveuses libres, amyéliniques sensibles au chaud et myéliniques sensibles au froid, une 

variante des corpuscules de Meissner les corpuscules de Krause sont plus particulièrement 

sensibles au froid. 
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Figure 3 − Schématisation du système nerveux sensoriel de la peau (D’après Abnoubi A,
2018)(11)

3. Épidémiologie des lésions digitales distales

Les traumatismes de la main sont l’une des causes les plus fréquentes de passage aux 

urgences. En effet en 2018, les traumatismes du membres supérieur (bras, coude, avant-bras, 

poignet, main) représentent 9,1% de la totalité des passages, dont 54% pour le poignet et la 

main soit plus de 2 millions de personnes (12). Aux États-Unis on comptabilise environ 4,8 

millions de consultations aux urgences par an pour des traumatismes de la main ou des doigts

(13), dont 45 000 pour amputation digitale, concernant principalement des hommes, jeunes et 

travailleurs manuels. L’index, le majeur et le pouce sont les doigts les plus touchés. La main 

non dominante est fréquemment atteinte, et les amputations sont majoritairement uni-digitales 

(14). Ces traumatismes ont lieu dans plus d’un tiers des cas dans le milieu professionnel (15).

Il existe deux mécanismes lésionnels principaux, d’une part les mécanismes par section par

un objet tranchant, et d’autre part les lésions par écrasement, dont l’exemple classique du 

« doigt-porte », associées dans 51% à une fracture de P3 (16).
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La plupart des études portant sur le traitement conservateur des amputations digitales 

distales retrouve un délai d’absence au travail de moins d’un mois, excepté dans le milieu de la 

restauration (17). Une étude de 2012 a retrouvé un temps d’absence au travail de 40 jours en 

moyenne après traitement chirurgical pour amputation distale de doigt (18).

4. Classifications des amputations distales de doigt

Allen en 1980 étudie le traitement conservateur des lésions digitales distales classées en 4 

groupes (19) :

" Le groupe I correspondant à une amputation sans lésion osseuse ni du lit unguéal

" Le groupe II correspondant à une amputation sans lésion osseuse avec lésion partielle du lit 

unguéal

" Le groupe III correspondant à une lésion osseuse partielle de la phalange et du lit unguéal

" Et le groupe IV correspondant à une lésion impliquant la matrice unguéale en plus des lésions 

osseuses.

Figure 4 − Classification des amputations digitales distales selon Allen (D’après Allen MJ, 
Hand. 1980) (19)
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Tamai, grâce à sa grande expérience dans les replantations digitales, propose en 1982 une 

autre classification en deux zones, une zone I située entre la matrice unguéale et le bord libre 

de l’ongle, et une zone II située entre l’articulation interphalangienne distale et la matrice. Cette 

classification ayant pour but de guider les techniques de replantations, la suture d’une seule 

artère centrale de pulpe et d’une veine palmaire sous-cutanée si possible étant suffisantes en 

zone I, la suture d’au moins une artère collatérale de doigt et d’une veine dorsale étant 

nécessaires en zone II.

Figure 5 – Classification des amputations digitales distales selon Tamai (D’après 
Peterson et al, J Hand Surg Am. 2014) (14)

La classification de Rosenthal (20), décrite en 1983 est l’une des plus utilisées des 

classifications des amputations distales de doigt. Celle-ci comporte une zone I sans atteinte 

osseuse de la dernière phalange, pour laquelle un traitement par cicatrisation dirigée est 

classiquement recommandé, une zone II entre la lunule et le bord distal de P3 pour laquelle le 

traitement peut être soit chirurgical soit conservateur et une zone III proximale à la lunule pour 

laquelle une replantation doit être tentée si le fragment distal est conservé. 
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La classification d’Ishikawa (21) divise les amputations distales de doigt en 4 zones, 

permettant à Barbary et al., en 2013 (22) d’établir des recommandations de replantations 

digitales distales : 

"! Une zone I distale à la phalangette, pour laquelle une cicatrisation dirigée est recommandée 

"! Une zone II laissant persister >50% du lit unguéal, où une suture d’artère centrale de pulpe est 

possible 

"! Une zone III laissant persister <50% du lit unguéal, où l’on peut retrouver une artère centrale 

de pulpe ou bien les artères collatérales digitales. 

"! Une zone IV proximale à la matrice unguéale, où les deux artères collatérales sont 

individualisées. 

 

 
Figure 6 – Classification des amputations digitales distales selon Ishikawa (D’après Barbary 

et al, Chir Main. 2013) (22) 
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5.! Possibilités thérapeutiques devant une amputation distale de doigt 

 

Il existe de nombreux traitements envisageables devant une amputation distale de doigt 

chez l’adulte. Les critères devant être pris en compte pour le choix du traitement sont les 

suivants : des caractéristiques inhérentes à la lésion : mécanisme du traumatisme, présence 

d’une exposition osseuse, doigt atteint (pouce ou doigt long), taille de la perte de substance 

cutanée et sa direction (transversale, oblique, palmaire ou dorsale), ainsi que des 

caractéristiques inhérentes au patient : âge, métier, activités manuelles, main dominante, 

habitudes de vie, et enfin des caractéristiques inhérentes au chirurgien telles que ses préférences 

techniques (9). 

Il ne s’agira pas ici de faire une liste exhaustive de tous les traitements existants mais de 

décrire les plus couramment utilisés et ceux qu’un chirurgien de la main doit impérativement 

connaître pour traiter ce type de lésion.  

 

Il est admis dans la littérature qu’une amputation en zone 1 d’Ishikawa, c’est-à-dire sans 

exposition osseuse, doit être préférentiellement traitée de façon conservatrice en utilisant la 

cicatrisation dirigée (23). Les amputations en zone 4 relèvent de la replantation digitale dans la 

mesure du possible (10). Pour les amputations en zone 2 et 3, les options thérapeutiques sont 

divisées en traitement conservateur, représenté principalement par le pansement semi-occlusif, 

et en traitement chirurgical, incluant la réalisation de lambeaux locaux, la replantation dans 

certains cas et plus récemment la mise en place de derme artificiel. Nous ne citerons pas les 

greffes de peau, qu’elles soient minces ou bien totales, car elles rassemblent de nombreux 

inconvénients non tolérables pour la reconstruction d’une extrémité digitale distale avec 

exposition osseuse, telle que l’insensibilité, l’adhérence au plan profond et la trophicité 

insuffisante (23). De même pour le raccourcissement de la phalange permettant la fermeture du 
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moignon par suture simple qui possède peu d’indications, car sur les doigts longs bien qu’il soit 

faisable de raccourcir de quelques millimètres la troisième phalange pour ensuite la recouvrir 

avec un lambeau ou bien appliquer un pansement semi-occlusif, il n’ y a aucun intérêt 

fonctionnel sur le plan sensitif à suturer le moignon de façon directe, et si la reconstruction n’est 

pas envisageable (en cas de persistance de moins de 3 mm de la base de P3) il est préférable de 

faire une régularisation en trans-IPD. Ce principe ne s’applique toutefois pas au pouce, où un 

maximum de longueur doit être conservé en cas d’amputation distale, constituant ainsi les rares 

indications du raccourcissement-suture (4).  

 

a.    Traitement conservateur par pansement semi-occlusif  

 

Les premiers écrits évoquant un bénéfice de la cicatrisation en milieu humide datent de 

1615 avant JC par les Egyptiens (24). En 1948, une étude compare le traitement des ulcères à 

l’air libre versus en milieu occlusif et retrouve un taux de cicatrisation plus élevé sous occlusion 

(25).  Puis dans les années 1960 on retrouve les premières études contredisant l’idée d’éliminer 

toute humidité des pansements pour éviter l’infection des plaies (26, 27). Le phénomène 

d’occlusion permet d’accélérer l’épithélialisation des plaies chroniques, de diminuer les 

douleurs et le risque infectieux, et de réguler la réaction inflammatoire (27). Initialement étudié 

pour le traitement des plaies chroniques, de nombreux auteurs se sont ensuite intéressés à  ses 

effets sur les lésions aigues et notamment sur les amputations digitales distales. Ce traitement 

permettrait, par des mécanismes encore mal connus, une régénération tissulaire aboutissant à la 

restitution d’une pulpe épaisse et sensible (18, 28, 29) (Cf Deuxième Partie). 
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b.    Traitement chirurgical par replantation 

 

Avec les progrès des techniques microchirurgicales, la replantation fait aujourd’hui partie 

des traitements réalisés devant des amputations très distales. Le taux de succès des replantations 

après l’articulation interphalangienne distale est entre 70 et 90% lorsqu’au moins une artère et 

une veine ont été réparées (30). Les contre-indications à la replantation sont une pathologie 

psychiatrique connue, un patient multi-traumatisé ou instable hémodynamiquement, un 

mécanisme d’écrasement avec lésions artérielles intimales et un patient âgé, fumeur ou 

polypathologique, ces deux dernières étant des contre-indications relatives. Pour les 

amputations en zone 3 et 4 d’Ishikawa les deux artères collatérales sont habituellement 

repérables, en revanche pour les amputations encore plus distales en zone 2, l’anastomose 

artérielle se fera uniquement sur l’artère centrale de pulpe.  

Pour la réparation veineuse dans les zones 3 et 4 le lâchage du garrot peut permettre de 

retrouver une veine dorsale terminale. Pour les amputations plus distales, des veines sont parfois 

présentes dans le tissu sous-cutané palmaire ou bien sur le bord latéral de l’ongle. Si une suture 

veineuse n’est pas réalisable mais que les deux artères sont retrouvées, il est possible de réaliser 

une anastomose artério-veineuse entre une des deux artères collatérales et une veine sous 

cutanée palmaire (31). Dans la même situation où les deux artères collatérales sont présentes, 

Zhang propose de suturer les deux artères puis de ligaturer la plus grosse des deux en amont de 

l’IPD, le drainage veineux se faisant via les anastomoses avec le réseau dorsal (32). Autrement, 

une scarification de la pulpe et un saignement dirigé devront être réalisés le plus précocement 

possible, par compresses héparinées ou bien à l’aide de sangsues si nécessaire durant quatre à 

six jours.  

Le temps osseux consiste en une arthrodèse ou arthrorise interphalangienne distale pour 

protéger les sutures des éléments nobles. Pour la suture nerveuse en zone 3 et 4 elle est réalisée 
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par suture épipérineurale (22, 33). Pour les amputations en zone 2 il est possible d’observer une 

récupération spontanée de la sensibilité (34). Dans une revue de la littérature étudiant les 

résultats de 2273 replantations distales, 98% des patients avaient repris leur activité 

professionnelle, la sensibilité discriminative à la fin du traitement était de 7 mm en moyenne et 

une dystrophie unguéale était retrouvée dans 23% des cas (35). 

 

c.    Traitement chirurgical par réalisation d’un lambeau local 

 

Pour les pertes de substance du pouce, il faut se souvenir que celui-ci possède une 

vascularisation dorsale efficace et indépendante des artères collatérales palmaires (36). Un des 

lambeaux les plus couramment utilisé est celui de Möberg (37). Il s’agit d’un lambeau bi-

pédiculé d’avancement palmaire, consistant en un décollement de toute la face palmaire de la 

première phalange du pouce incluant les deux pédicules, dont le plan de décollement 

correspond à la gaine du long fléchisseur du pouce. Son avancement est de 10 à 15 mm, 

nécessitant souvent une mise en flexion de l’articulation interphalangienne. Pour permettre un 

avancement plus important, ce lambeau a été modifié par O’Brien en 1968 (38), qui a ajouté à 

la technique existante une incision transversale dans le pli digital proximal le plus souvent, dans 

le but de disséquer les deux pédicules et d’obtenir un avancement autour de 2 cm, la zone 

donneuse pouvant recevoir une greffe de peau totale. C’est donc un lambeau sensible et fiable, 

mais nécessitant souvent une mise en flexion de l’articulation interphalangienne pouvant 

provoquer des raideurs séquellaires. Un prélèvement analogue sur les doigts longs est plus 

hasardeux car la vascularisation dorsale de l’extrémité digitale dépend du réseau palmaire (36). 
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Figure 7 −  Réalisation d’un lambeau de Möberg pour une perte de substance pulpaire du 

pouce (D’après Abi-Chahla et al, Hand Surg Rehab. 2018) (9) 
 
 

Il existe également un lambeau prélevé sur le versant dorso-ulnaire du premier métacarpien 

et vascularisé a retro par l’artère dorso-ulnaire du pouce (sus ou sous aponévrotique), via 

l’arcade dorsale de la matrice unguéale ou une perforante de la collatérale palmaire au col de 

P1 (39).  Grâce au système anastomotique entre les réseaux vasculaires palmaire et dorsal, la 

dissection peut s’étendre jusqu’à 1cm en amont du sillon unguéal proximal. Ce lambeau peut 

être resensibilisé en incluant un rameau sensitif du nerf radial qui sera anastomosé à l’extrémité 

distale du nerf collatéral radial du pouce. Son arc de rotation important permet de recouvrir des 

défects cutanés plus étendus qu’avec le lambeau de Möberg O’Brien, les qualités mécaniques 

de la peau dorsale étant toutefois inférieures pour reconstruire une pulpe (40).  
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Figure 8 − Le lambeau dorso-ulnaire du pouce (D’après Brunelli et al, J Hand Surg Am.
1999) (41)

A gauche : tracé du lambeau et arc de rotation pouvant se poursuivre jusqu’à 1cm en amont 
du sillon unguéal proximal

A droite : Représentation schématique de l’artère dorso-ulnaire du pouce (A) et ses 
anastomoses avec l’artère collatérale palmaire ulnaire en regard du col de P1 (1) et de la 

matrice unguéale (2), ainsi que leurs distances depuis le sillon unguéal proximal.

Concernant les doigts longs, pour les petites pertes de substance transversale ou dorsale 

oblique de la pulpe, le lambeau décrit initialement par Tranquilli-Leali puis par Atasoy est 

classiquement utilisé (42). C’est un lambeau d’avancement en VY à pédicule sous-cutané 

vascularisé par les branches ascendantes de l’arcade anastomotique pulpaire. Son avancement 

impose une section des travées fibreuses latérales et un décollement du périoste de la phalange 

(43). Il permet un avancement modéré < 6-7mm (9). Le même principe est utilisé pour le 

lambeau bilatéral pédiculé d’avancement selon Kutler (44).
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Un autre lambeau local d’avancement-rotation est celui décrit par Hueston en 1966 (45). 

L’incision se trace en « L » avec une branche horizontale située dans un pli de flexion et une 

branche verticale sur la zone de transition peau palmaire-peau dorsale, la charnière étant 

préférentiellement située sur l’hémi-pulpe dominante pour en préserver la sensibilité. En effet 

la dissection sacrifie les rameaux nerveux issus du pédicule collatéral controlatéral, ce qui 

atténue la sensibilité distale, faisant de ce lambeau un choix secondaire pour la couverture des 

pertes de substance pulpaire. Plusieurs artifices ont été mis au point pour la couverture du défect 

de la base du doigt crée par l’avancement du lambeau, lorsque celui-ci était réalisé pour une 

perte de substance sur le pouce, comme celui d’Argamaso (46) avec un lambeau triangulaire 

commissural, ou l’artifice décrit en 2018 par Branbullo (47), mais ces artifices imposent le tracé 

de l’incision de la branche verticale sur le versant radial du pouce ce qui n’est pas souhaitable. 

Foucher avait revu 43 lambeaux de Hueston réalisés pour des pertes de substance pulpaire et 

retrouvait une sensibilité discriminative de 7 mm (48). Le lambeau de Souquet est assez 

similaire avec comme différence une inclusion du pédicule collatéral du côté de la branche 

verticale dans le lambeau, permettant une sensibilité discriminative légèrement supérieure 

(Weber à 6 mm selon Foucher), mais avec un avancement moindre. Une modification de ce 

lambeau décrit par Lloyd en 2013 (49) permettrait de réunir les avantages de ces deux lambeaux 

en incluant le pédicule et en poursuivant sa dissection en amont pour permettre un avancement 

supérieur. 
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Figure 9 – Le lambeau de Souquet (D’après Lloyd et al, J Hand Surg Eur Vol. 2013) (49)

Figure 10 – Le Lambeau de Souquet modifié (D’après Lloyd et al, J Hand Surg Eur Vol.
2013)(49)
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Le lambeau de Venkataswami et Subramanian (50), décrit pour les pertes de substances 

obliques, est un lambeau triangulaire avec une branche verticale par laquelle le pédicule 

collatéral sera disséqué sur toute sa longueur et une branche oblique sur la face palmaire du 

doigt. L’avancement du lambeau est plus important du côté de l’incision verticale. Ce lambeau 

est en quelque sorte le précurseur des lambeaux en îlots pédiculés. 

Le lambeau adipofascial dorsal désépidermisé retourné, décrit par Ozdemir en 2001 (51), 

est vascularisé par les branches dorsales perforantes des artères collatérales. La peau de la face 

dorsale de P2 est incisée très superficiellement puis un lambeau graisseux est soulevé de distal 

en proximal, en respectant le péritendon extenseur. Le point de pivot se trouve à 10 mm en 

amont de l’éponychium (52). L’ongle repoussera ensuite à travers le lambeau. Les indications 

de ce lambeau sont principalement les pertes de substance dorsales.

          

Figure 11 − Le lambeau adipofascial dorsal désépidermisé retourné (D’après Delia et al, J 
Hand Surg Eur Vol. 2010) (52)

Ces lambeaux locaux sans dissection des pédicules permettent un avancement modéré, ce 

pourquoi Joshi en 1947 (53) eu l’idée d’un lambeau avec dissection de tout son pédicule 

collatéral, ce qui préserverait mieux la sensibilité et permettrait un avancement plus important. 

Initialement il avait décrit un lambeau prélevé sur la face dorso-latérale du doigt ce qui 
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mécaniquement n’était pas optimal pour reconstruire une pulpe.  La vascularisation de ces 

lambeaux en îlot repose sur une des deux artères collatérales palmaires. Les lambeaux en îlot

homodactyles nécessitent une incision médio-latérale afin de disséquer le pédicule sur toute sa 

longueur jusqu’à la commissure si nécessaire, tout en préservant son environnement cellulo-

graisseux afin de préserver le retour veineux. Il est préférable de prélever l’îlot cutané sur 

l’hémi-pulpe non dominante du doigt. Le tracé de la palette cutané dépend du défect à couvrir. 

L’avancement de ce lambeau est bien supérieur aux lambeaux d’Atasoy et de Kutler (15mm), 

résultant à la fois de la dissection du pédicule et de la mise en flexion des IPP (54). La 

complication résultante pouvant être un flessum de l’IPP et/ou de l’IPD qu’il faudra prévenir 

en encourageant la mobilisation le plus précocement possible. Bakhach a montré qu’il était 

possible à l’aide d’une incision en V sur la palette cutanée d’augmenter l’avancement de ces 

lambeaux de 4,4 mm (55).

Figure 12 − Réalisation d’un lambeau en îlot homodactyle modifié pour une perte de 
substance transversale en zone III du pouce (D’après Bakhach et al, J Hand Surg Eur Vol.

2009)(55)
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Ce lambeau peut être prélevé à flux rétrograde grâce à la présence des 3 arcades 

anastomotiques palmaires, qui permettent à une seule artère collatérale d’assurer toute la 

vascularisation du doigt (56). Le point de pivot de ce lambeau homodigital à flux rétrograde se 

trouve en regard du col de la deuxième phalange (arcade anastomotique moyenne). L’arc de 

rotation est plus important que sa version à flux antérograde, autorisant la couverture de pertes 

de substances pulpaires plus étendues. Sa dissection peut emporter le nerf collatéral afin de 

resensibiliser la palette cutanée par une anastomose entre l’extrémité distale du nerf collatéral 

sain et le nerf du lambeau. Si le nerf est laissé en place, certains auteurs affirment qu’il existe 

une neurotisation de contiguïté pouvant procurer une sensibilité utile, avec des résultats 

moindres que ceux resensibilisés (57). L’inconvénient majeur de cette version à flux rétrograde 

est le sacrifice d’un pédicule collatéral, justifiant son utilisation si les capacités d’avancement 

des lambeaux en îlot à flux antérograde sont dépassées. En cas de défect cutané dépassant les 

indications des lambeaux homodactyles ou d’impossibilité de réalisation de ce type de lambeau, 

il existe des lambeaux en îlot hétérodactyles (58), principalement utilisés pour les pertes de 

substance pulpaires étendues du pouce, mais avec une morbidité importante sur le site donneur 

et des problèmes d’intégration corticale de la sensibilité sur le site receveur, ce pourquoi ils sont 

de moins en moins réalisés. Une autre possibilité est de prélever la face dorsale de la première 

phalange des doigts longs comme le lambeau Cerf-Volant de Foucher (59) pour les pertes de 

substances pulpaires du pouce associées à un raccourcissement chez les personnes âgées, ayant 

pour inconvénient de ne pas reproduire les caractéristiques de la peau pulpaire, à savoir une 

épaisseur et une malléabilité insuffisante. 
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Figure 13 − Tracé et dissection du lambeau cerf-volant pour une perte de substance pulpaire
(D’après Horta et al, Tech Hand Up Extrem Surg. 2009) (60)

d.   Traitement par substitut dermique

Les amputations distales peuvent être traitées par substitut dermique (Integra ou 

Nevelia). Cela consiste en un système à deux couches, une couche profonde faite de 

glycosaminoglycanes et de fibres de collagène bovin, servant de guide à la colonisation des 

fibroblastes du patient. Cette couche sera progressivement remplacée par la synthèse de 

collagène du patient. Une seconde couche superficielle de silicone semi-perméable et 

temporaire agit comme un épiderme, c’est-à-dire avec une fonction de protection et de barrière 

contre les agressions extérieures. Cette seconde couche doit être retirée après trois semaines, et 

habituellement lors de ce deuxième temps une greffe de peau mince est réalisée si le 

bourgeonnement sous-jacent est satisfaisant (61). Pour les lésions des extrémités digitales, il 

n’est pas nécessaire de réaliser une greffe. Il peut être appliqué directement sur l’os ainsi que 

sur les tendons (62). Ce traitement possède comme avantages sa simplicité et sa rapidité

d’utilisation, l’absence de cicatrice pulpaire et les études témoignent de bons résultats 

cosmétiques et fonctionnels (63). 
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Ses inconvénients sont principalement son prix, et le fait qu’il faut s’affranchir de tout 

risque infectieux avant son utilisation, ce qui n’est pas toujours aisé dans le cadre de l’urgence.

Une étude de 2018 a étudié au Japon 27 cas d’amputation digitale distale avec exposition 

osseuse traités par derme artificiel (64). La durée de cicatrisation a été de 8 semaines, aucune 

greffe de peau n’a été réalisée, le Weber à la fin du traitement était en moyenne de 9,05 mm 

contre 6,37 mm du coté sain et les patients étaient tous satisfaits de l’apparence de leur doigt. 

La couche de silicone aurait également un effet antalgique lors de la réfection des pansements. 

Ils estiment cependant le prix de ce traitement 1,5 fois supérieur au prix d’un pansement semi-

occlusif classique. 

Figure 14 − Cas d’amputation distale du majeur en zone 3 chez un patient de 29 ans, traité 
par application de derme artificiel (D’après Lou et al, Handchir Mikrochir Plast Chir.

2018) (64)
Amputation transversale en zone 3 (a, b) ; application du derme artificiel(c) ; résultats 1 an 

après le traumatisme (d – g)
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DEUXIEME PARTIE : ARTICLE SCIENTIFIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Essai contrôlé randomisé de 2 procédures de traitement des 

amputations digitales distales traumatiques en zone 2 et 3 : 

pansement semi-occlusif versus lambeau local 
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1.! Introduction 

 

Les traumatismes de la main représentent l’une des causes les plus fréquentes de passage 

aux urgences (9,1% de la totalité des passages aux urgences en 2018) (1). Parmi ces 

traumatismes, l’amputation distale de doigt, définie par une amputation distale aux terminaisons 

des tendons extenseurs et fléchisseurs (2) est elle-même très fréquente. Elle concerne le plus 

souvent des hommes, jeunes, travailleurs manuels (2). Les conséquences de ces amputations 

distales sont multiples, avec un coût économique et social non négligeable, dont 80% serait lié 

aux indemnités dues aux arrêts de travail et aux séquelles secondaires. Ces traumatismes ont 

également un impact psycho-social, avec un retentissement sur la fonction et sur l’esthétique 

de la main (3, 4). 

 

De nombreuses options thérapeutiques existent, dépendant des caractéristiques de la lésion, 

mais également du centre référent, de l’expérience du chirurgien, des protocoles de service, des 

antécédents du patient, de ses exigences fonctionnelles et de beaucoup d’autres facteurs. Il n’y 

a pas de recommandations bien définies dans la prise en charge des amputations distales de 

doigt (5). 

 

Les complications classiques après traitement d’une amputation distale de doigt sont une 

dystrophie unguéale, une perte de sensibilité fine et/ou discriminative ou des douleurs 

neuropathiques handicapantes et une raideur du doigt, cela pouvant retentir sur l’activité 

professionnelle et personnelle du patient (6, 7). En effet l’extrémité digitale et particulièrement 

la pulpe joue un rôle primordial dans la préhension, et il est fondamental d’avoir une bonne 

sensibilité pulpaire pour conserver cette fonction (8). 
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Les objectifs de prise en charge qui en découlent sont : retrouver une trophicité pulpaire 

satisfaisante, l’absence d’hypoesthésie et d’intolérance au froid, éviter la raideur du doigt 

concerné et préserver son aspect esthétique (9). 

 

Lorsque cela est réalisable notamment quand l’extrémité distale a été rapportée aux 

urgences et qu’une artère centrale de pulpe est retrouvée, le traitement de référence reste la 

réimplantation (10). Les autres alternatives possibles sont la régularisation (11), les lambeaux 

pédiculés ou non (12-16), les greffes de peau totales (17) et substituts dermiques (18), ou bien 

les traitements conservateurs, tels que le pansement semi-occlusif (19, 20). 

 

Les premiers écrits évoquant un bénéfice de la cicatrisation en milieu humide datent de 

1615 avant JC par les Egyptiens (21). La technique du pansement semi-occlusif a été publiée 

pour la première fois en 1972 (22). Elle consiste à isoler la plaie dans un milieu humide semi-

perméable en l’enfermant dans un pansement stérile adhésif transparent, avec d’une part une 

isolation du milieu extérieur et d’autre part une évaporation persistante. La cicatrisation cutanée 

peut être divisée en trois phases (23) : une première phase inflammatoire permettant la détersion 

de la plaie, puis une phase proliférative avec développement d’un tissu de granulation, 

prolifération cellulaire et épithélialisation, enfin une phase de remodelage cicatricielle tardive 

aboutissant à la cicatrisation complète. 

Il a déjà été montré qu’un environnement humide améliorait ces stades de cicatrisation, 

notamment les phases inflammatoire et d’épithélialisation, en accélérant la migration cellulaire 

et la ré-épithélialisation (24).  A l’air libre le caillot se dessèche se transformant rapidement en 

croûte, bloquant le phénomène de croissance cellulaire. Le phénomène de semi-occlusion 

permet au contraire de créer des conditions favorables à la régénération tissulaire. Grâce à ce 
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milieu humide, la formation de la croûte est inhibée et le tissu de granulation peut se développer 

(25). 

 

On retrouve dans la littérature beaucoup d’articles étudiant les différentes méthodes de 

traitement des amputations distales de doigt, tous donnant des résultats satisfaisants concernant 

la récupération de la sensibilité (19, 20, 26, 27). Cependant il existe peu d’études comparant 

une stratégie chirurgicale versus un traitement conservateur (24).  De plus, bien que le 

pansement semi-occlusif fasse désormais partie de l’arsenal thérapeutique devant une 

amputation distale de doigt, aucune étude prospective comparative n’avait été menée jusqu’à 

présent. 

 

Nous avons donc mené une étude prospective, randomisée, multicentrique et ouverte 

comparant après amputation digitale distale un traitement chirurgical avec réalisation d’un 

lambeau local à un traitement conservateur utilisant la méthode du pansement semi-occlusif. 

Le but de cette étude était de comparer plusieurs paramètres, objectifs et subjectifs, dont le 

principal était la récupération de la sensibilité fine au test des monofilaments de Semmes-

Weinstein.  

 

2.! Matériel et méthodes 

 

Le recrutement des patients s’est déroulé dans les services des urgences SOS main des 

CHU de Strasbourg, de Caen et de Besançon, entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2018, 

dans le cadre d’un protocole hospitalier de recherche clinique (PHRC) Interrégional, 2009 n° 

4436 (N° IDRCB 2009-A00353-54). Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection 

des Personnes. Ont été inclus tous les patients de 18 ans et plus, admis pour amputation 

traumatique distale de doigt en zone 2 ou 3 selon la classification d’Ishikawa (Figure 1) (28). 
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Ont été exclus les amputations digitales non traumatiques, les antécédents de traumatisme 

sur le doigt amputé, de traumatismes nerveux ou de tumeurs nerveuses sur le membre supérieur 

concerné, les patients ayant un antécédent de traumatisme du rachis cervical grave, les femmes 

enceintes ou allaitantes, les patients sous anti-vitamine K avec un INR >3, et les patients n’ayant 

pas donné leur consentement éclairé ou non affiliés à un régime de sécurité sociale. 

 

Les patients inclus ont été répartis après randomisation en deux groupes de prise en charge 

: patients allant bénéficier d’un traitement conservateur par pansement semi-occlusif (Groupe 

1) versus patients allant bénéficier d’un traitement chirurgical par lambeau (Groupe 2). 

 

Les variables relevées par l’interne de garde dans l’échantillon des patients étaient : 

•! Le terrain des patients inclus comprenant l’âge, le sexe, un tabagisme actif, un éthylisme 

chronique, un diabète et la prise de traitement anticoagulant. 

•! Les habitudes de vie, comprenant la main dominante, la profession et la notion de loisirs 

(activités manuelles, jardinage, activités sportives, pratique instrumentale, activités créatives 

selon la pratique (1 : occasionnelle, 2 : régulière toutes les semaines, 3 : quotidienne) avec une 

cotation allant de 0 (aucune activité manuelle) à 15 au maximum. 

•! Les caractéristiques de la lésion, comprenant le mécanisme du traumatisme, la zone 

d’amputation, l’association à une fracture de la 3ème phalange, l’avulsion de la tablette unguéale 

et la nécessité d’un parage osseux avant traitement. 

 

Après recueil du consentement et randomisation les patients étaient informés du traitement 

dont ils allaient bénéficier. 
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Concernant les patients du groupe 1 traités par pansement semi-occlusif, la plaie était 

nettoyée au sérum physiologique, désinfectée par bain dans de l’Hexomédine® diluée pendant 

10 minutes, puis le pansement semi-occlusif était confectionné avec deux pansements 

transparents de type Opsite recouverts par un pansement opaque tubulaire (Figure 2). Un 

parage osseux de la phalange distale laissé à l’appréciation du chirurgien était parfois réalisé à 

la pince gouge sous anesthésie locale aux urgences avant la pose des pansements. 

 

Puis le pansement semi-occlusif était changé de façon hebdomadaire en consultation 

jusqu’à l’obtention d’un bourgeonnement suffisant, les patients avaient comme consigne de ne 

pas le retirer à domicile. Une fois le bourgeonnement obtenu on poursuivait avec un pansement 

sec. A chaque consultation l’exsudat produit dans le pansement était recueilli et envoyé en 

analyse bactériologique. 

 

Les patients du groupe 2 étaient quant à eux opérés le jour-même sous anesthésie 

locorégionale en chirurgie ambulatoire. Le choix du type de lambeau local était laissé à 

l’appréciation du chirurgien. Une attelle digitale pouvait être confectionnée à la fin de la 

chirurgie, elle était ensuite ôtée au 15ème jour. Les pansements étaient ensuite changés à chaque 

consultation.   

 

Les patients des 2 groupes étaient ensuite réévalués cliniquement au 7e jour (V1), 14e jour 

(V2), 21e jour (V3), 28e jour (V4), 3e mois (V5), 6e mois (V6) puis à 1 an (V7). 

Durant les 3 premières consultations, ont été évalués le bourgeonnement et la cicatrisation 

de la plaie, la douleur (Échelle visuelle analogique/10), la fonction du membre supérieur 

(questionnaire Quick-DASH) et la présence de douleurs neuropathiques (questionnaire DN4). 
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A partir de V4, si la cicatrisation était acquise, un bilan sensitif et fonctionnel était réalisé 

par un observateur indépendant, avec (Figure 3) : 

•! Sur le plan fonctionnel : EVA, Quick-DASH, DN4 et questionnaire de satisfaction du patient 

•! Pour l’évaluation de la sensibilité : test de Weber et test des monofilaments de Semmes-

Weinstein effectués sur chaque hémi-pulpe du doigt lésé et du doigt sain controlatéral (Figure 

4) 

•! Pour la mesure de la force : test de préhension digito-palmaire avec le Jamar® en Kg et de la 

force digito-digitale (pouce-doigt lésé) par le Pinch® en Kg 

•! Pour la récupération neurovégétative : prise des empreintes digitales (dermatoglyphes) 

•! Pour la récupération du galbe de la pulpe : prises de photographies comparatives à toutes les 

visites, mesure du volume pulpaire par les radiologues selon un logiciel de reconstruction 3D à 

partir des images scanographiques de pulpe comparatives bilatérales (acquisition faite à V6) 

(Figure 5) 

 

Le critère d’évaluation principal était la différence de sensibilité de chaque hémi-pulpe 

entre le coté sain et le coté lésé, évaluée par le test des monofilaments. 

 

Les critères d’évaluation secondaires étaient : 

•! La différence de sensibilité discriminative entre côté sain et coté lésé, évaluée par le test de 

Weber 

•! La différence de force entre côté sain et côté lésé évaluée par les tests de Jamar et de Pinch 

•! La gêne fonctionnelle évaluée grâce au questionnaire Quick-DASH et aux questionnaires de 

satisfaction du patient 

•! La différence d’épaisseur de la pulpe entre côté sain et coté lésé évaluée par le scanner 3D 
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La comparaison des deux groupes pour les variables quantitatives a été effectuée par le test 

t de Student. Un ajustement a été réalisé par une analyse multivariée (régression linéaire 

multiple pour prise en compte d’un éventuel effet du centre, de l’âge, du sexe, du mécanisme 

de l’amputation, de l’atteinte de la main dominante, des antécédents comme la consommation 

d’alcool et de tabac et de l’activité manuelle). L’analyse statistique a pris en compte la 

stratification selon la zone d’amputation (amputation en zone 2 ou 3 de la classification 

d’Ishikawa). 

 

Les variables qualitatives ont été décrites à l’aide des effectifs et des pourcentages de 

chaque modalité et comparées en utilisant le test du χ2 de Pearson ou le test exact de Fisher en 

fonction des effectifs. 

 

3.! Résultats 

 

Cinquante et un patients ont été inclus dans l’étude. Le groupe 1 comprenait 27 patients 

traités par pansement semi-occlusif dont 22 amputations en zone 2 et 5 amputations en zone 3. 

Le groupe 2 comprenait 24 patients traités par lambeau avec 22 amputations en zone 2 et 2 

amputations en zone 3. Le doigt le plus atteint était le majeur dans les 2 groupes.  

On pouvait constater en se référant au Tableau 1 présentant les caractéristiques des patients 

qu’il y avait une grande majorité d’hommes (sex-ratio 8 et 7 respectivement dans les groupes 

1 et 2), jeunes (âge moyen 50 et 47 ans respectivement dans les groupes 1 et 2), comprenant 

presque la moitié de travailleurs manuels. Les caractéristiques des patients des deux groupes ne 

présentaient pas de différence significative (Tableau 1). 

Quatre patients furent exclus dans le groupe 1, le premier inclus à tort car l’amputation 

siégeait en zone 1 d’Ishikawa, le deuxième en raison de problèmes de santé avec surdosage en 

anticoagulants (INR à 10) entraînant une hospitalisation à la suite de la première consultation, 
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les deux autres furent perdus de vue. Dans le groupe 2, un patient fut inclus à tort (amputation 

en zone 1), deux patients furent également perdus de vue en cours de suivi.  

 

Dans le groupe 2 ont été réalisés : 9 lambeaux en îlot uni-pédiculés homodactyles (14-16), 

11 lambeaux d’Atasoy (12), 1 hémi-Kutler (13), 1 lambeau de Hueston (29) et 1 lambeau d’ 

O’brien (30) sur une atteinte du pouce. Une attelle digitale avec les articulations 

interphalangiennes proximale et distale en extension a été mise en place chez huit patients 

traités par lambeau homodactyle et retirée à 15 jours. 

 

La durée moyenne de cicatrisation fut de 4,9 semaines dans le groupe 1 et de 3,6 semaines 

dans le groupe 2. Le nombre de pansements semi-occlusifs nécessaires à l’obtention d’un 

bourgeonnement fut en moyenne de 3,6. 

 

Les complications documentées (Tableau 3) dans les 2 groupes étaient :  

•! Une dystrophie unguéale, chez 10 patients dans le groupe 1 (43%) et 8 patients dans le 

groupe 2 (38%) ; 100% des patients ayant une amputation en zone 3 ont eu une dystrophie 

unguéale, quel que soit le traitement 

•! Une allodynie, des dysesthésies ou une gêne au froid sur le doigt concerné  

•! Une raideur en extension de l’articulation interphalangienne proximale (IPP) concernant 1 

patient du groupe 1 et 6 patients du groupe 2 tous traités par lambeau homodactyle et tous 

immobilisés en post-opératoire. Une prescription de rééducation a été faite chez 3 des 

patients du groupe 2. Aucune intervention chirurgicale secondaire d’arthrolyse n’a été 

nécessaire. 
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•! Un défaut de trophicité cutanée en regard de l’os pour les amputations en zone 3 traitées 

par pansement semi-occlusif, retrouvé chez 4 cas où le parage osseux préalable n’a pas été 

réalisé (Figure 11) 

 

Concernant l’évaluation du critère de jugement principal, il n’y avait pas de différence 

significative concernant la sensibilité fine à 3 mois V5 (p = 0,293), 6 mois V6 (p = 0,08) et 1 

an (V7) au test des monofilaments entre le traitement conservateur et le traitement chirurgical 

(p= 0,198).  A un an (V7), la sensibilité dans le groupe 1 côté lésé était en moyenne de 0,76 g 

contre 0,47 g coté sain. Dans le groupe 2, coté lésé elle était en moyenne de 0,72 g contre 0,36 

g côté sain.  

Sur la Figure 6, la récupération de la sensibilité fine semble plus précoce avec le traitement 

par pansement semi-occlusif, cette différence n’est toutefois pas significative, et peut 

s’expliquer par la réalisation du bilan sensitif une fois la cicatrisation acquise, donc plus 

tardivement dans le groupe 1 que dans le groupe 2. Aucune des co-variables (hémi-pulpe ulnaire 

ou radiale, mécanisme du traumatisme, zone d’amputation, âge, alcool, tabac, atteinte de la 

main dominante, fréquence des activités manuelles) ne modifiait significativement le résultat.  

A noter que les patients fumeurs n’avaient pas une sensibilité initiale plus faible que les non-

fumeurs.  

 

Concernant l’évaluation de la sensibilité discriminative au test de Weber sur la Figure 7, il 

n’existait pas de différence significative concernant la sensibilité à 3 mois V5 (p = 0,058), 6 

mois V6 (p = 0,554) et 1 an V7 (p = 0,961) entre les deux groupes.  A un an (V7), la sensibilité 

dans le groupe 1 côté lésé était en moyenne de 4,02 mm contre 3,02 mm coté sain. Dans le 

groupe 2 côté lésé, elle était en moyenne de 4,1 mm contre 3,6 mm côté sain.  Aucune des co-

variables citées plus haut n’avait d’influence sur ce résultat.  
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Concernant les résultats des tests fonctionnels, à V7 le groupe 1 avait en moyenne un score 

QuickDASH de 3,8 et le groupe 2 en moyenne un score de 7,4 (p = 0,04). Aucun des patients 

des deux groupes n’avait de douleurs neuropathiques (Score DN4 à V7 1,2 dans le groupe 1 et 

2,4 dans le groupe 2).  

L’EVA était en moyenne 1 point inférieure dans le groupe 1 par rapport au groupe 2 le premier 

mois. Lors de la V7 elle était inférieure à 1 dans les deux groupes.  

 

Concernant la diminution de la force, à la fin du traitement, les patients avaient perdu au 

test de Jamar en moyenne 9% de force comparativement au côté sain dans le groupe 1 et 5% 

dans le groupe 2, sans différence significative entre les deux (p = 0,23).  Au test du pinch, la 

perte de force était de 27% dans le groupe 1 et 24% dans le groupe 2 (p = 0,53). 

 

La mesure scanographique du volume de la pulpe à six mois V6 ne présentait pas de 

différence significative entre les deux groupes. Le volume de la néopulpe était en moyenne de 

3,07 cm3 côté lésé contre 3,63 cm3 côté sain dans le groupe 1, versus 3,48 cm3 côté lésé contre 

4,18 cm3 côté sain dans le groupe 2. Quel que soit le groupe de traitement, le volume de la 

néopulpe à 6 mois était plus faible si le mécanisme du traumatisme était un écrasement et non 

une section.  

 

A l’issue du suivi, tous les patients des 2 groupes ont rapporté être globalement satisfaits 

du traitement. 2 patients du groupe 1 et 4 du groupe 2 n’étaient pas satisfaits de l’apparence 

finale du doigt, car tous avaient une dystrophie unguéale séquellaire. Concernant la reprise du 

travail, 2 patients du groupe 1 et 5 du groupe 2 estimaient avoir des difficultés. Le délai d’arrêt 

de travail n’a pas été évalué.  
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L’analyse des résultats par culture des prélèvements effectués par frottis au niveau du site 

opératoire à J0 puis des exsudats des pansements semi-occlusifs a mis en évidence la présence 

de très nombreuses espèces bactériennes ayant plusieurs origines : 

- d’une part des espèces bactériennes de la flore commensale cutanée appartenant aux genres 

Staphylococcus sp. et Corynebacterium sp. et apparentés (Kocuria sp. et Dermabacter sp.) 

- d’autre espèces bactériennes décrites comme constituant les flores endogènes commensales 

oropharyngée (Streptococcus sp., Neisseria sp., Haemophilus sp., germes anaérobies), 

digestive et fécale (entérobactéries, germe anaérobies dont Clostridium sp.) de l’Homme 

- enfin des bacilles à Gram négatif à métabolisme aérobie strict issus de l’environnement 

aquatique colonisant fréquemment les plaies chroniques (Pseudomonas sp. dont P. aeruginosa, 

Alcaligenes faecalis, Acinobacter sp., Achromobacter sp., Stenotrophomonas maltophilia) ou 

issus des sols et se propageant par production de spores (Bacillus sp.). 

De plus chez moins de 10% des patients : 

- deux espèces de levures issus de l’environnement : Rhodotorula groupe mucilaginosa/glutinis 

(milieu aquatique, alimentation) et Candida colliculosa (sols, alimentation), 

- une espèce de levure saprophyte de la peau pouvant provoquer des infections cutanées et 

unguéales : Candida parapsilopsis 

- trois espèces de champignons filamenteux issus de l’environnement (sols, air) : Aspergillus 

ochraceus, A. flavus et Mucor racemosus ont été isolées à partir d’un seul prélèvement à 

l’exception de l’espèce M. racemosus détectée dans 3 prélèvements successifs chez un même 

patient. 
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4.! Discussion 

 

Nous avons montré dans cette étude que les résultats sur la sensibilité fine à 1 an au test 

des monofilaments après amputation traumatique distale de doigt ne différait pas 

significativement entre un traitement conservateur par pansement semi-occlusif (Groupe 1) et 

un traitement chirurgical par lambeau de couverture (Groupe 2). Dans la littérature, bon nombre 

d’études portant sur les différentes méthodes de traitement des amputations distales de doigt 

ont été publiées avec à chaque fois des résultats satisfaisants pour les patients (31). Dans notre 

étude, les patients ont été satisfaits de leur traitement quel que soit le groupe et quelle que soit 

la zone d’amputation. Cependant la prise en charge des amputations distales de doigt reste 

controversée (5). Certaines équipes préconisent un traitement chirurgical systématique par 

lambeau de couverture en cas d’exposition osseuse (8) tandis que d’autres équipes optent plus 

fréquemment pour le pansement semi-occlusif (31). 

 

En 1972 Douglas, le premier auteur à avoir étudier les effets d’un traitement conservateur 

après amputation digitale distale chez l’enfant, retrouve des résultats très satisfaisants avec 

préservation de la longueur du doigt et bonne sensibilité pulpaire, y compris dans les 

amputations avec exposition osseuse (22). En 1993, Mennen introduit la notion de pansement 

semi-occlusif chez l’adulte, et recommande ce traitement pour toutes les amputations distales 

de doigt après avoir étudié ses effets sur 200 patients et retrouvé une sensibilité discriminative 

de 4 mm au test de Weber (20). En 2014, Hoigné étudie 19 cas d’amputation distale chez 

l’adulte avec exposition osseuse traités par pansement semi-occlusif, avec une sensibilité 

discriminative à 6 mois de 4 mm sur le doigt lésé et de 3 mm sur le doigt sain controlatéral, et 

aucun cas d’infection nécessitant une reprise chirurgicale (26). Nos résultats sont comparables 

à ceux décrits dans la littérature pour le groupe 1. 
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La comparaison avec un traitement chirurgical reste difficile en raison des nombreux types 

de lambeaux utilisés (26). Les études ayant comparé traitement conservateur et traitement 

chirurgical sont majoritairement rétrospectives et ne retrouvent pas de différence à la fin du 

traitement concernant la sensibilité discriminative, la trophicité pulpaire et le taux d’infection 

(27, 32). D’autres articles prônent la supériorité du pansement semi-occlusif en termes de 

récupération de la sensibilité (33-36).  

 

Initialement en pratique les médecins étaient sceptiques concernant l’usage du pansement 

semi-occlusif en raison du risque infectieux (21). Pourtant aucune étude n’a jamais mis en 

évidence un taux d’infection plus élevé chez les patients traités par pansement semi-occlusif. 

Hutchinson et al ont retrouvé un taux d’infection de 2,6% pour 3047 blessures traitées par 

pansement semi-occlusif et de 7,1% pour 1085 blessures traitées par pansement conventionnel 

(37). Lassere et al ont analysé l’exsudat contenu dans 19 pansements occlusifs et n’ont retrouvé 

aucun cas d’infection malgré la présence de nombreux germes commensaux et pathogènes (35). 

En 2018, Schultz et al étudient les résultats de 31 amputations digitales distales traitées par 

pansements semi-occlusifs et ne retrouvent pas d’infection (19). Au cours de notre étude, 

aucune infection n’a été diagnostiquée parmi les patients du groupe 1, malgré la flore 

polymicrobienne aéro-anaérobie systématiquement retrouvée en culture dans les prélèvements 

d’exsudats des pansements. Au contraire les germes présents sous le pansement : 

- d’une part permettraient même de diminuer le risque infectieux (21, 37) 

- d’autre part participent activement à la cicatrisation en permettant la détersion de la plaie, cela 

pouvant être dû à une isolation du milieu extérieur (26, 35, 38, 39).  

Dès lors certains auteurs proposent même de ne pas désinfecter la plaie initialement pour 

conserver la flore commensale avant d’appliquer le pansement semi-occlusif (40). 
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Ce résultat est d’autant plus surprenant que pour plus des trois quarts des patients on 

retrouvait au moins une des espèces habituellement considérées comme pyogènes et 

responsables de la majorité des infections cutanés ou des tissus mous ou des infections de plaies 

chroniques telles que les escarres ou les pieds diabétiques à savoir S. aureus, S. lugdunensis, 

entérobacteries dont Klebsiella sp. et Proteus mirabilis, Clotridium perfringens, P. aeruginosa, 

Bacillus cereus et plus rarement Corynebacterium minutissimum agent causal d’erythrasma. De 

plus aucune de ces espèces n’est commensale de la peau des mains. S’il est difficile d’établir 

précisément les éléments permettant à un instant donné le passage de la colonisation à 

l’infection chez certains patients notamment ceux ayant un pied diabétique il l’est tout autant 

d’expliquer l’absence de formation d’abcès dans cette étude au vu des espèces pathogènes citées 

ci-dessus,!a fortiori en l’absence de toute antibioprophylaxie. 

On peut néanmoins remarquer l’absence de Streptococcus pyogenes premier agent 

responsable de dermo-hypodermite nécrosante ou d’autres streptocoques beta-hémolytiques. 

On peut également formuler une hypothèse expliquant le bouleversement du microbiote 

local et l’apparition progressive de ces espèces en culture. En effet la peau au niveau des doigts 

étant le plus souvent sèche on retrouve une flore commensale essentiellement composée de 

staphylocoques à coagulase négative dont majoritairement l’espèce S. epidermidis. Or les 

pansements semi-occlusifs induisent la création d’un exsudat humide localement créant une 

nouvelle niche écologique. Cette dernière est alors colonisée par d’autres germes préférant un 

milieu humide : 

- aussi bien des espèces commensales de l’Homme issues des autres flores endogènes humides à 

proximité, digestive et oropharyngée, probablement par contact direct avec la bouche et 

contamination fécale 

- mais aussi des espèces issues de l’environnement notamment de l’eau ou de l’alimentation que 

l’on peut toucher avec ses mains. 
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Concernant le problème de trophicité pulpaire, on sait que chez les amphibiens il existe 

une possibilité de régénération des extrémités après amputation. Pour les mammifères, on 

retrouve un phénomène similaire uniquement pendant la période embryonnaire (19, 41) et à 

moindre échelle chez les nourrissons (42). Ce mécanisme de repousse tissulaire normalement 

inexistant chez l’adulte peut cependant s’observer partiellement après une amputation distale 

de doigt traitée par pansement semi-occlusif. Cela pourrait s’expliquer par la présence de 

facteurs de croissance et de facteurs pro-angiogéniques qui favorisent la prolifération des 

cellules et leur migration en leur apportant nutrition (43). Le développement trop rapide d’un 

tissu de granulation essentiellement dépendant des fibroblastes, peut induire une cicatrisation 

précoce (44). L’occlusion permet de réduire la perte en eau et restaure l’homéostasie de la 

barrière épidermique ce qui diminue l’inflammation et la réaction cicatricielle excessive et 

stimule l’activité de macrophages aidant à la cicatrisation (45). Les cellules mésenchymateuses 

sont des cellules modulatrices de toutes les phases de la cicatrisation. Elles agissent comme 

agent anti-inflammatoire en sécrétant des cytokines anti-inflammatoires comme les 

interleukines IL-10, IL-4 et en empêchant la sécrétion des cytokines pro-inflammatoires comme 

TNF-α et Interféron (46). Elles sécrètent également des facteurs de croissance comme le 

Platelet Derived Growth Factor (PDGF), le Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), 

l’Epidermal Growth Factor (EGF), le Keratinocyte Growth Factor (KGF), et le Transforming 

Growth Factor (TGF-β) modulant les différentes phases de cicatrisation (47). Il a été démontré 

que le pansement semi-occlusif reproduisait un environnement humide et hypoxique. Cette 

hypoxie permet la prolifération de cellules mésenchymateuses grâce aux Hypoxia Inducible 

Factors (HIF-1α) et la régulation du nombre de fibroblastes, donc permet la repousse tissulaire 

des tissus amputés. Dans notre étude, la mesure scanographique de la néopulpe à 6 mois dans 

le groupe 1 retrouve bien une restitution quasiment ad integrum  du volume pulpaire 
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comparativement au côté sain. De même Hoigné et al retrouvaient une épaisseur palmaire de 

pulpe de 6 mm sur le doigt lésé comparé à 7 mm sur le doigt sain après traitement par pansement 

semi-occlusif (26). 

 

Le traitement conservateur d’une amputation distale de doigt présente plusieurs avantages, 

le principal étant l’absence d’acte chirurgical invasif et les complications inhérentes à ce geste 

telles que la nécrose, la raideur, une cicatrice pulpaire douloureuse (48). Les patients du groupe 

1 étaient moins douloureux lors des premières visites. Bien que le QuickDASH à un an soit 

faible dans les deux groupes il était significativement en faveur du groupe 1. Le coût du 

traitement conservateur est moindre, il ne nécessite pas d’hospitalisation, si un parage osseux 

est nécessaire une anesthésie locale par bloc digital faite aux urgences suffit, et il n’y a pas de 

soins infirmiers à domicile car les pansements sont changés en consultation de façon 

hebdomadaire. En effet, le pansement doit être laissé en place au moins 6 jours pour permettre 

la sécrétion des facteurs de croissance et la régénération (49). Ng et al ont comparé à Singapour 

le coût total du traitement incluant la consultation aux urgences, les consultations de suivi, les 

soins infirmiers et les frais liés à la chirurgie. Le traitement chirurgical coûte en moyenne 2875 

dollars comparé à 470 dollars pour le traitement conservateur (31). Enfin comme on peut le 

constater sur la Figure 12, le traitement par pansement semi-occlusif permet la préservation des 

dermatoglyphes, jouant un rôle important de filtre et d’amplificateur de la perception tactile 

(50).  

 

L’inconvénient majeur du traitement conservateur est la mauvaise odeur émanant du 

pansement (19). Les patients redoutent parfois une infection alors que ces odeurs sont dues à la 

macération recherchée, d’où l’importance des explications sur le mécanisme d’action du 

pansement semi-occlusif. Toutefois dans notre étude, aucun patient n’a souhaité arrêter la 
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réfection des pansements à cause de l’odeur. La durée de cicatrisation était plus longue dans le 

groupe 1 (4,9 semaines), ce qui est concordant avec les résultats retrouvés dans la littérature. 

Boudard et al ont retrouvé une durée de cicatrisation de 4,3 semaines avec le même traitement 

(43), Hoigné et al retrouvaient une durée de cicatrisation plus longue de 6,5 semaines (26), et 

Ng et al estimaient la durée de cicatrisation à 27 ± 8 jours, les amputations en zone 1 également 

incluses dans l’étude peuvent expliquer cette durée de cicatrisation plus courte (31). En 

revanche la mobilisation immédiate du doigt avec le pansement semi-occlusif n’a quasiment 

pas entrainé de raideur IPP, contrairement à plusieurs patients du groupe 2. 

 

Quel que soit le traitement, les complications liées à ce traumatisme telles que la dystrophie 

unguéale ou les dysesthésies résiduelles restent fréquentes et difficilement prévisibles, 

particulièrement pour les amputations siégeant en zone 3 (43). Il semble dans la littérature que 

les dysesthésies et l’allodynie soient plus fréquentes chez les patients traités par chirurgie (36), 

ce qui concorde avec les résultats de notre étude (13% versus 23%). Les études portant sur les 

traitements chirurgicaux retrouvent 30 à 70% d’intolérance au froid (51). Certains auteurs 

pensent que les dysesthésies et l’intolérance au froid sont liées au traumatisme lui-même et non 

au traitement effectué (27). Cette intolérance au froid est toutefois la plupart du temps 

régressive et non gênante pour le patient après un an (20). Plus d’un tiers des patients de notre 

étude avaient une dystrophie unguéale séquellaire, (43% dans le groupe 1 et 38% dans le groupe 

2) et tous les patients ayant une amputation en zone 3 étaient concernés. Dans l’étude de 

Boudard et al, 21% des patients avaient une dystrophie unguéale de type ongle en griffe, 

comprenant toutes les amputations en zone 3 (43). Encore une fois l’inclusion des amputations 

en zone 1 peut expliquer ce chiffre moins élevé.  
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La limite principale de notre étude est le faible effectif de patients dans les deux groupes, 

notamment pour les amputations en zone 3. La durée d’arrêt de travail dans chacun des groupes 

qui aurait été un élément pertinent n’a pas été évaluée. Les données de la littérature retrouvent 

un délai de retour au travail de 4 à 6 semaines après traitement conservateur (31, 43). 

Bien que le test des monofilaments de Semmes-Weinstein soit l’examen le plus fiable pour 

l’étude de la sensibilité fine (52), les tests permettant d’étudier la sensibilité n’ont pas une 

reproductibilité infaillible et les résultats sont sujets aux erreurs de ceux qui les manipulent (53).  

 

La majorité des patients du groupe 1 amputés en zone 3 avaient un défaut de trophicité 

lorsqu’un parage osseux préalable n’avait pas été réalisé. Et lorsque celui-ci était réalisé une 

dystrophie unguéale séquellaire était constatée, secondaire au raccourcissement osseux. Ces 

résultats plus mitigés pour les amputations en zone 3 nous encouragent à recommander le 

pansement semi-occlusif pour les amputations en zone 2 d’Ishikawa. Pour les amputations en 

zone 3, la réalisation d’un lambeau semble assurer une meilleure trophicité pulpaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 73 

5.! Conclusion 

 

L’extrémité distale de doigt joue un rôle primordial dans la sensibilité fine. Toute lésion de 

cette région anatomique peut porter préjudice à la fonction de dextérité, notamment chez les 

individus travailleurs manuels. C’est toutefois une zone fréquemment lésée lors des 

traumatismes de la main.  

Les indications thérapeutiques sont claires pour les amputations très distales en zone 1 de 

la classification d’Ishikawa relevant de la cicatrisation dirigée, et en zone 4 pour lesquelles la 

replantation doit être tentée. De nombreux traitements, chirurgicaux et conservateurs existent 

pour les amputations siégeant en zone 2 et 3, sans recommandations établies sur les indications 

et résultats. 

Nous avons donc mené cette étude prospective randomisée et multicentrique afin de 

comparer les résultats sur la sensibilité entre un traitement conservateur par réalisation d’un 

pansement semi-occlusif et un traitement chirurgical par réalisation d’un lambeau local, après 

amputation distale de doigt siégeant en zone 2 et 3 de la classification d’Ishikawa. 

Cette étude a permis de montrer qu’il n’existe pas de différence significative sur la récupération 

de la sensibilité, incluant la récupération de la sensibilité fine au test des monofilaments ou bien 

la sensibilité épicritique évaluée par le test de Weber, entre traitement conservateur et 

chirurgical. 

Les complications de ce type de traumatisme telle que la dystrophie unguéale ou 

l’intolérance au froid existent quel que soit le traitement effectué, notamment pour les 

amputations en zone 3.  

Tous les patients ayant reçu un traitement conservateur ont estimé être satisfaits du résultat, 

et contrairement à la réalisation de certains lambeaux aucune immobilisation n’est nécessaire, 

évitant le risque de raideur séquellaire.  
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La confection d’un pansement semi-occlusif aux urgences permet d’éviter un geste 

chirurgical et les risques associés, et aucun cas d’infection n’a été recensé. 

Toutefois pour les amputations en zone 3, un défaut de trophicité pulpaire était constant lorsque 

le parage osseux n’avait pas été réalisé avant la pose du pansement.

Nous pouvons donc recommander l’utilisation du pansement semi-occlusif dans les 

amputations siégeant en zone 2. Pour les amputations en zone 3, le traitement chirurgical reste 

la référence, en encourageant la mobilisation précoce afin d’éviter l’enraidissement.
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6.! Annexes de la deuxième partie 

 

 
Figure 1 – Classification des amputations digitales distales selon Ishikawa (28) 

Zone 1 : amputation distale sans atteinte de la phalange 
Zone 2 : amputation avec lésion de moins de 50% du lit unguéal 

Zone 3 : amputation lésant >50% du lit unguéal 
Zone 4 : amputation en amont de la base de l’ongle. 

 
 
 

 
 

Figure 2 – Technique d’application du pansement semi-occlusif (Groupe 1) 
Figure 2a : Pose d’un premier pansement transparent dans l’axe transversal du doigt 
Figure 2b : Pose d’un second pansement transparent dans l’axe longitudinal du doigt 

Figure 2c : Résultat après application des deux pansements transparents 
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VISITES Inclusion V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 

 J0 J+7 J+14 J+21 J+28 M+3 M+6 M+12 

Information du sujet X        

Consentement éclairé 
signé 

X        

Randomisation  X        

Photos X X X X X X X X 

Prélèvements 
(Groupe 1) 

X X X X     

Questionnaires 
DN4, EVA, DASH, 
Satisfaction  

 X X X X X X X 

Pansement X X X X     

Empreintes      X X X X 

Bilan sensitif:  
Test de 
Weber,monofilaments  

    X X X X 

Scanner       X  

 
Figure 3 – Présentation des examens réalisés. 
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Figure 4 – Réalisation du test des monofilaments de Semmes-Weinstein effectué sur chaque 
hémi-pulpe du doigt lésé et du doigt sain controlatéral

       A   B
Figure 5 – Technique d’acquisition de la volumétrie des pulpes

A : les 3ème phalanges des rayons endommagés et sains controlatéraux ont été segmentées 
manuellement en utilisant des régions d’intérêt semi-circulaires

B : La volumétrie a alors été automatiquement calculée pour chaque pulpe par le logiciel 
Horos.
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Figure 6 – Différence entre la sensibilité fine du côté lésé versus coté sain évaluée par le 
test des monofilaments (Pansement = groupe 1 ; Chirurgie = groupe 2)
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Figure 7 – Différence entre la sensibilité discriminative du côté lésé versus coté sain évaluée 
par le test de Weber (Pansement = groupe 1 ; Chirurgie = groupe 2)
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A 

 
B 

Figure 8 – Groupe I. Cas d’amputation en zone 2 
A : J0. Amputation distale D3 en zone 2, transversale par section 

B : Résultat à 12 mois 
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A

B
Figure 9 – Groupe II. Cas d’amputation en zone 2

A : J0. Amputation distale D4 en zone 2, transversale par écrasement
B : Résultat à 12 mois
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A 

 
 

B 
Figure 10 – Groupe I. Cas d’amputation en zone 3 

A : J0. Amputation distale D3 en zone 3, transversale par écrasement 
B: Résultat à 12 mois. Noter la dystrophie unguéale de type ongle en griffe. Ce patient n’était 

pas satisfait de l’apparence de son doigt 
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A 

B 
Figure 11 – Groupe I. Cas d’amputation en zone 3 
A : J0 : amputation oblique en zone 3 par section 

B : Résultat à 12 mois. Noter le défaut de trophicité. Ce patient n’avait pas bénéficié d’un 
parage osseux. 
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A 

 
B 
 

Figure 12 – Groupe I. Cas d’amputation du pouce droit en zone 3 
A : Prise d’empreintes à 1 mois du traumatisme  

B : Prise d’empreintes à 1 an d’un cas d’amputation du pouce droit en zone 3.  
Noter la réapparition des dermatoglyphes.  
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Caractéristique du 
patient 

 
 
Groupe 1  
n= 27 

 
 
Groupe 2  
n= 24 

 
 
P-value 

Âge (années), médiane 
(IQR) 
 
Hommes (%) 
 
Femmes (%) 
 
Amputation du coté 
dominant (%) 
 
Travailleurs manuels 
(%) 
 
 
 
Activités manuelles 
 0-4 : occasionnelle 
 5-9 : régulière 
 10-15 : quotidienne 
 
Consommation de tabac 
(moyenne du nombre de 
Paquets Années) 
 
Consommation d’alcool 
(moyenne du nb de 
verres/semaine) 
 
Diabète 
 
Traitement 
anticoagulant 
 
 

51 (37,5-67,5) 
 
 
24 (88,9) 
 
3 (11,1) 
 
11 (40,7) 
 
 
11 (40,7) 
 
 
 
 
 
15 
11 
1 
 
2,1 
 
 
 
5,4    
 
 
 
0 
 
2 

47,5(39,8-57) 
 
 
21 (87,5) 
 
3 (12,5) 
 
12 (50) 
 
 
10 (41,6) 
 
 
 
 
 
16 
7 
1 
 
6,6 
 
 
 
5,6 
 
 
 
1 
 
0 

0,53 
 
 
1 
 
1 
 
0,42 
 
 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0,19 
 
 
 
0,92 

 
Tableau 1 – Caractéristiques des patients inclus dans l’étude 

Groupe 1 : patients traités par pansement semi-occlusif 
Groupe 2 : patients traités par réalisation d’un lambeau local 

IQR : écart interquartile 
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Caractéristiques de la 
lésion 
 

 
Groupe 1  

 
Groupe 2  

 
P-value 

Mécanisme d’amputation 
"! section 
"! écrasement 

 
Zone d’amputation 

"! zone 2 
"! zone 3 

 
Fracture P3 

"! oui 
"! non 

 
Avulsion tablette 
unguéale 

"! oui 
"! non 

 
Parage osseux avant 
traitement 

"! oui 
"! non 

 
14 
13 
 
 
22 
5 
 
 
22 
5 
 
 
 
6 
21 
 
 
 
5 
22 

 
11 
13 
 
 
22 
2 
 
 
19 
5 
 
 
 
9 
15 
 
 
 
 
 

 
0,78 
 
 
 
0,42 
 
 
 
1 
 
 
 
 
0,36 
 
 
 
 
 

 
Tableau 2 – Caractéristiques de la lésion. 

Groupe 1 : patients traités par pansement semi-occlusif 
Groupe 2 : patients traités par réalisation d’un lambeau local 

 
 
 

 
 
Complication 
 

 
Groupe 1 « pansement » 

 
Groupe 2 « chirurgie » 

Dystrophie unguéale (%) 
"! Ongle en griffe 
"! Dystrophie non 

gênante 
 
 
Allodynie, dysesthésies, 
gène au froid (%) 
 
Raideur IPP (%) 

10 (43) 
5 
5 
 
 
 
3(13%) 
 
 
1(4%) 

8 (38) 
4 
4 
 
 
 
5(23%) 
 
 
6(29%) 

 
Tableau 3 – Complications recensées après le traitement 
Groupe 1 : patients traités par pansement semi-occlusif 

Groupe 2 : patients traités par réalisation d’un lambeau local 
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Annexe 1 – Questionnaire DN4 
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!

Annexe 2 – Questionnaire Quick-DASH 
!
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