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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de " humanité.

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

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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Profil épidémiologique des manifestations rhumatologiques chez le patient diabétique : Etude prospective au sein de
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Le diabéte est un réel probléme de santé au Maroc et partout dans le monde. Sa
prévalence ne cesse d’augmenter ; en 2017 la fédération internationale du diabéte a recensé
425 millions de diabétiques dans le monde. Ce chiffre passera a 629 millions selon ses

prévisions [1].

L'OMS a aussi publié des résultats effarants. Selon I'un de ses derniers rapports ; en
2030, le diabete serait la 7e cause de déces dans le monde [2]. De ce fait, le diabéte constitue
actuellement une pathologie préoccupante, et un défi pour les médecins lors de leur pratique

quotidienne, nécessitant une prise en charge rigoureuse et optimale [2].

L’objectif principal lors de la prise en charge du diabete est I'équilibre glycémique,

puisqu’il permet de prévenir et de contréler la survenue de complications liées au diabéte.

Parmi ces complications, les micro et macroangiopathies sont les plus largement connues
et recherchées lors de la pratique quotidienne. Cependant, les patients diabétiques sont aussi

exposés a I’atteinte rhumatologique associée a leur maladie.

Les complications rhumatologiques du diabéte sont fréquentes et variées, elles sont
cependant souvent ignorées lors du suivi des diabétiques, alors qu’elles constituent un

handicap majeur au quotidien.

Leurs mécanismes physiopathologiques demeurent imparfaitement élucidés. Certaines
manifestations sont la conséquence directe de I’hyperglycémie chronique, d’autres sont
associées au diabete sans que son role ne puisse directement étre incriminé. Leur prévalence
est généralement corrélée au mauvais équilibre glycémique et a la survenue d’autres

complications [3].
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l. Type de I’'étude :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique, qui a porté sur une série de

patients diabétiques de type 1 et 2.

Il. Durée et lieu de I’étude

Notre étude a été menée au sein de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech au sein du

service d’Endocrinologie Diabétologie et Maladies Métaboliques

Elle s’est étalée sur une période de 10 mois, allant de Janvier 2018 a Octobre 2018.

lll. Population étudiée

Notre étude a concerné les patients diabétiques type 1 et 2 confondus suivis en
consultation spécialisée et hospitalisés au service d’Endocrinologie, de Diabétologie et Maladies

Métaboliques de I’Hopital Militaire Avicenne.

1. Critéeres d’inclusion :

Patients agés de plus de 15 ans, suivis pour un diabéete de type 1 ou 2, consentants pour

participer a I’étude.

2. Criteres d’exclusion :

> Diabete type MODY.

> Diabéte auto-immun.

> Endocrinopathie autre que le diabéte.

> Antécédents de traumatisme musculo-squelettique.

> Rhumatisme inflammatoire chronique, microcristallin ou métabolique.
> Maladie de systéeme.

> Etat d’immunodépression.




Profil épidémiologique des manifestations rhumatologiques chez le patient diabétique : Etude prospective au sein de
I’Ho6pital Militaire Avicenne-Marrakech

> Néoplasie.

> Mauvais état de santé.

IV. Méthode de recueil de données

Le recueil des données a été réalisé a I'aide d’une fiche d’exploitation basée sur les
données de la littérature, visant a préciser les aspects sociodémographiques, cliniques, et para-
cliniques de chaque malade diabétique, se basant sur les signes fonctionnels a I'interrogatoire

et les signes physiques a I’examen clinique.

La fiche d’exploitation utilisée lors de notre étude comprend trois sections :

1. Données socio—-démographiques

Nous avons recueilli :

L’age.
Le lieu de résidence.
L’habitat.

La profession.

vV Vv VYV VYV VYV

Le niveau socio-économique (NSE a été déterminé selon la définition du haut-

commissariat du plan marocain, qui se base sur le revenu mensuel (bas< 2800 MAD,

moyen 2800-6736 MAD, élevé>6736 MAD)

> Les mesures anthropométriques (poids, taille, IMC)

> Le niveau de I'activité physique : au moins 150 minutes hebdomadaires d’une activité
physique d’intensité modérée, ou au moins 75 minutes hebdomadaires d’une activité
physique intense, ou une combinaison équivalente d’activité physique d’intensité
modérée a forte selon ’OMS.

> Les antécédents pathologiques personnels (tabagisme, éthylisme, sédentarité, HTA,

dyslipidémie, hyperuricémie)
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» Les antécédents familiaux (antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire

majeur, antécédent familial de diabéte)

2. Données a propos de I'histoire du diabéte

Nous avons relevé :

> Le type du diabete (1 ou 2)
> La durée d’évolution
> L'HbA1c (afin de juger I’équilibre glycémique) :

v < 7% : bien équilibré
v 7-9 % : équilibre perfectible
v > 9%: désequilibré

> Le type de traitement, sa durée, et I'observance thérapeutique. (Nous avons défini la
« bonne observance thérapeutique » selon la définition de ’OMS : « une appropriation
réfléchie de la part du patient de la prise en charge de sa maladie et de ses
traitements associée a la volonté de persister dans la mise en pratique d'un
comportement prescrit ». Ainsi, nous avons donc considéré comme « mauvaise
observance » : I’absence de concordance entre le comportement du patient et les
recommandations médicale)

» Les complications extra-articulaires (macro-angiopathiques et micro-angiopathiques

ansi que la présence de lésion du pied)

3. Données a propos des manifestations rhumatologiques

Nous avons recueilli ces données a partir de I'interrogatoire et de I’examen clinique des

patients.

Nous avons examiné les patients de maniere systématique en commencant d’abord par
, . . ) R . . . . .
I’examen des mains, puis des épaules de facon compléte et méthodique. L’interrogatoire a aidé

a préciser la date d’apparition des manifestations quand elles ont été retrouvées.
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Nous avons utilisé les définitions suivantes pour identifier les manifestations

recherchées :

a) Manifestations rhumatologiques de la main :

» Cheiroarthropathie : a été diagnostiquée par une attitude en flessum des mains,
autrement appelée : «le signe de la priere»

> Ténosynovite de De Quervain : retenu devant la présence de douleur en regard de la
styloide radiale avec une manoeuvre de Finkelstein positive.

> Doigt a ressaut : a été diagnostiqué par la palpation d'un nodule ou épaississement du
tendon fléchisseur avec verrouillage/blocage au cours de I'extension ou de la flexion.

> Maladie de Dupuytren : présence de nodules et de brides au niveau de I'aponévrose
palmaire et/ou son épaississement palpable avec déformation des fléchisseurs pouvant
étre responsable d’une rétraction en flexion des doigts.

> Syndrome du canal carpien : a été défini par la présence de symptomes irritatifs a type
de paresthésies nocturnes ou de douleurs spontanées a irradiation proximales
intéressant les trois premiers doigts et la face interne de I'annulaire, avec un test de

Tinel ou signe de Phalen positif.

b) Manifestations rhumatologiques de I’épaule

> Capsulite rétractile : limitation des mobilités actives et passives
> Tendinopathie : retenue devant une douleur mécanique tendineuse exacerbée lors des

mouvements de mobilité active et passive mettant sous tension le tendon.

V. Méthode d’analyse statistique

Les données ont été saisies et codées sur logiciel SPSS version 23.

Nous avons ensuite procédé a I’analyse des données en deux temps :

+ Analyse descriptive : Lors de cette étape nous avons procédé au calcul des

effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives ; et au calcul des
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mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des mesures de
dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives.

+ Analyse bi-variée : Qui a consisté en la comparaison des variables qualitatives et a
fait appel au test statistique de Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. Le

seuil de signification statistique a été fixé a 5%.

VI. Aspects réglementaires :

Tous les patients ont été informés sur l'objectif et le caractere non lucratif de I’étude. lls
n’ont été recrutés qu’apreés I'obtention de leur consentement éclairé. Le recueil des données

s’est fait dans le respect de 'anonymat et de la confidentialité des informations.
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|. Etude statistique descriptive de la population étudiée

Nous avons recruté pour notre étude 228 patients diabétiques de type 1 et de type 2

confondus.

1. Caractéristiques sociodémographigues

1.1 Répartition selon ’dge

La tranche d’age 50-59 ans était la plus représentée.

La moyenne d’age chez nos patients était de 57,94 + 10,38 avec des extrémes allant de

19 a 88 ans. (Figure 1)

89

90
80 70
70
60
50 42
40
30 22
20
10 g

0

<40 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans >70ans

Figure 1 : Répartition des patients selon I’age

1.2 Répartition selon le sexe

Une légere prédominance masculine a été constatée dans notre échantillon avec 54,8 %

d’hommes et 45,2 % de femmes. (Figure 2)

-10-
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Hommes :
55%

Figure 2 : Répartition de la population selon le sexe

1.3 Répartition selon le lieu de résidence

La majorité de nos patients habitaient en milieu urbain (81%, n=185), tandis que 19 %

habitaient en milieu rural (n= 43). (Figure 3)

Rural: 18,90%

Urbain:
81,10%

Figure 3 : Répartition selon le milieu d’habitat

1.4 Répartition selon le niveau socio-économique

Cinquante-neuf pour cent (n=134) de nos patients avaient un niveau socio-économique
bas, 40 % (n=92) de nos patients avaient un niveau moyen et 1% (n=2) de nos patients avaient

un niveau élevé. (Figure 4)

-11 -
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Figure 4 : Répartition selon le niveau socio-économique

2. Caractéristiques anthropomeétriques

> Poids des patients :

Le poids moyen de nos patients était de 76,58 (+9,04) (59-110) kg.

> Taille des patients :

La taille moyenne de nos patients était de 167 (+4,82) (152-189) cm.

> L'IMC des patients :

L’IMC moyen de notre échantillon était de 27,18 (+3,17) (21,50-39,20) kg/m?2

-12 -
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Figure 5 : Répartition des patients selon I'IMC

3. Facteurs de risques cardiovasculaires et antécédents

3.1 Facteurs de risque cardio-vasculaires

> HTA:

Trente-neuf pour cent (n=89) des patients de notre échantillon étaient hypertendus.
> Dyslipidémie :

Quarante-sept pour cent (n=107) de nos patients avaient un bilan lipidique perturbé.

> Tabagisme actif :

Seulement 12,3 % (n=28) de nos patients étaient tabagiques.

> Sédentarité :

Parmi les patients de notre échantillon, 65,8% étaient sédentaires.

> Ménopause :

Soixante-dix-sept pour cent(n=80) des patientes de notre échantillon étaient

ménopausées.

13-
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3.2 Antécédents personnels :

> Ethylisme :

Seulement 6,1% (n=14) de nos patients étaient éthyliques.

» Hyperuricémie :

Une hyperuricémie a été constatée chez seulement 9% (n=21) de nos patients.
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Figure 6 : Répartition des FDCVX et ATCDS personnels dans notre échantillon

3.3 Antécédents familiaux
Un ATCD cardio-vasculaire majeur a été rapporté chez 15,4 % (n=35) de nos patients et

67,5% (n=154) ont rapporté un ATCD de diabéte dans leur famille.

4. Histoire du diabete :

4.1 Type de diabéte :

Seulement 3,5 % (n=8) de nos patients étaient diabétiques de type 1, tandis que la

majorité de nos patients étaient diabétiques de type 2 avec un pourcentage de 96,5% (n=220)
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3,5%

96,5

H Diabétedetype 1 M Diabete de type 2

Figure 7 : Répartition selon le type de diabéte

4.2 Durée d’évolution

La durée d’évolution du diabete chez nos patients était en moyenne de 11,33(+8,75)
ans avec des extrémités allant de 1 an a 41 ans. Les patients ayant une durée d’évolution

supérieure a 10 ans étaient majoritaires. (Figure 8)

<5ans m™5-10ans >10ans

28%

54%

Figure 8 : Répartition selon la durée d’évolution du diabete

- 15 -
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4.3 Equilibre glycémique

o La moyenne de I’'HbAlc chez nos patients était de 8,16 (+2,16) %, avec des

extrémes allant de 4,30a 16,10 %

o La moyenne de la glycémie chez nos patients était de 1,76 (+0,87) g/I avec des

extrémes allant de 0,66 a 6,37 g/I

36%
35%
35%
34%
34%
33%
33%
32%
32%
31%
31%

35%

33%

32%

HbAlc <7% 7%< HbA1c <9% HbAlc > 9%

Figure 9: Distribution de I’Hbalc dans notre échantillon

4.4 Traitement :

e Seulement 9,6 % (n=22) des patients étaient sous mesures hygiéno-diététiques seules.

e La majorité des diabétiques étaient sous hypoglycémiants non insuliniques avec un
pourcentage de 65,4% (n=145)

e Parmi nos patients, 20,6% (n=47) étaient sous insuline.

e Enfin, seulement 4,4% (n=10) des malades étaient sous association: insuline+

hypoglycémiants non insuliniques.

-16 -
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21% 107

65%

MHD
Hypoglycémiants non insuliniques
Insuline

= Association : insuline+ hypoglycémiants non insuliniques

Figure10 : Répartition selon le type de traitement

4.5 Répartition selon ’observance du traitement

La majorité des patients observaient bien leur traitement avec un pourcentage de

63,6%(n=145), tandis que 36,4% (n=83) étaient mal observants. (Figure 11)

B Bonne observance M Mauvaise observance

Figure 11 : Répartition des patients selon I’observance
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5. Complications dégénératives

5.1 Macro angiopathies

o Accident vasculaire cérébral : Dans notre échantillon, 3,9% (n=9) des patients avaient
déja eu un AVC/AIT

o Coronaropathie : 12,3% (n=28) des patients avaient un antécédent de coronaropathie

o AOMI: 7,9% (n=18) des patients avaient eu une artériopathie oblitérante des membres
inférieurs.

7,90%

3,90%

AVC Coronaropathie AOMI

Figure 12 : Répartition des macro angiopathies

5.2 Micro angiopathies :

o Rétinopathie : 18% (n=48) des patients avaient une rétinopathie
o Néphropathie : 15% (n=34) des patients avaient une néphropathie

o0 Neuropathie : 21% (n=48) des patients avaient une neuropathie

-18 -
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21,00%
18%
15,00%

Rétinopathie Néphropathie Neuropathie

Figure 13 : Répartition des micro angiopathies

5.3 Pied diabétique

Quinze patients, soit un pourcentage de 6,6% présentaient ou avaient déja présenté un

pied diabétique au cours de leur diabéte.

6. Manifestations rhumatologiques de la main et de I’épaule :

6.1 Distribution globale des manifestations rhumatologiques de la main et de 1’épaule

chez notre population :

L’atteinte la plus fréquente dans notre échantillon était la cheiroarthropathie diabétique
que nous avons retrouvé chez 40,8% (n=93) de nos patients, suivie de la capsulite rétractile et

de la maladie de Dupuytren retrouvées avec une prévalence de 19,7% (n=45).

Pour le reste des manifestations, nous avons retrouvé un syndrome du canal carpien
chez 17,1 % (n=39) de nos patients, une tendinopathie chez 14,5% (n= 33) des cas, un doigt a

ressaut chez 9,6% (n=22) des cas et une ténosynovite de De Quervain chez 6,1% (n=14) des cas
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Cheiroarthropathie t ¥ (93)

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Figure 14 : Répartition globale des manifestations rhumatologiques étudiées dans notre

échantillon

6.2 Répartition selon le site atteint :

a) Atteinte de la main

En ce qui concerne I'atteinte de la main la cheiroarthropathie diabétique était la plus

fréquente des manifestations retrouvées avec un pourcentage de 40,8% (n= 93).

Le reste des manifestations est détaillé dans le graphique suivant (figure 15)

-20-
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Cheiroarthropathie Maladie Dupuytren  Canal carpien Doigt a ressaut  Ténosynovite de De
diabétique Quervain

Figure 15 : Distribution des atteintes de la main

b) Atteinte de I’épaule :

En ce qui concerne I'atteinte de I’épaule, la capsulite rétractile était la manifestation la
plus fréquemment retrouvée dans notre échantillon avec un pourcentage de 19,7 % (n=45),

tandis que la tendinopathie de I’épaule a été retrouvée chez 14,5% (n=33) des cas. (Figure 16)

19,70%

14,50%

Capuslite rétractile Tendinopathie

Figure 16 : Distribution des atteintes de I’épaule
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Il. Etude analytique bi—variée

Nous avons comparé les paramétres recueillis chez nos patients et cherché différentes

corrélations afin de déterminer les facteurs associés a la survenue de I'atteinte rhumatologique

chez les diabétiques.

1. La cheiroarthropathie diabétigue :

1.1 Relation avec les parameétres sociodémographiques

Dans notre série, nous avons retrouvé une proportion similaire d’hommes et de femmes

atteints de cheiroarthropathie diabétique. Ce résultat n’était pas statistiquement significatif.

En ce qui concerne I’dge, la cheiroarthropathie était plus fréquente chez les sujets de plus

de 50 ans. Cette association était statistiquement significative.

Tableau | : Distribution de la cheiroarthropathie diabétique en fonction du sexe et de I’age

Cheiroarthropathie Diabétique Valeur du P
Présente Absente
Sexe Femmes 40,8% (n=42) 59,2% (n=61) 0,553
Hommes 40,8% (n=51) 59,2% (n=74)
Age < 50 ans 20,5% (n=9) 79,5% (n=65) 0,001
> 50 ans 45,6% (n=84)

54,4% (n=100)

-22 -
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1.2 Relation avec les facteurs de risque cardiovasculaires :

a) L’HTA:

Nous avons retrouvé dans notre série, une fréquence similaire de la cheiroarthropathie

chez les hypertendus et non hypertendus. Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif

Tableau Il : Relation entre la cheiroarthropathie et ’HTA

Cheiroarthropathie diabétique P
Présente Absente
oul 39,3% (n=35) 60,7% (n=54) 0,413
HTA NON 41,7% (n=58) 58,3% (n=81)

b) La dyslipidémie

Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la cheiroarthropathie diabétique et la

dyslipidémie dans notre série.

Tableau lll : Relation entre la cheiroarthropathie et la dyslipidémie

Cheiroarthropathie diabétique P
Présente Absente
Ooul 41% (n=44) 59% (n=63) 0,515
Dyslipidémie NON 40,5% (n=49) 59,5% (n=72)

¢) Le tabagisme :

Nous avons retrouvé dans notre cohorte une fréquence plus élevée de la

cheiroarthropathie diabétique chez les sujets non tabagiques.

Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif.

-23-
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Tableau IV : Relation entre la cheiroarthropathie et le tabagisme

Cheiroarthropathie diabétique P
Présente Absente
Tabagique actif 28,6% (n=8) 71,4% (n=20)
(n=28) 0,114
Non tabagique / 42,5% (n=85) 57,5% (n=115)
Sevré (n=200)

d) La sédentarité

La fréquence de la cheiroarthropathie diabétique était plus importante chez les sujets

sédentaires de notre cohorte. Cette association était statistiquement significative.

Tableau V : Relation entre la cheiroarthropathie et la sédentarité

Cheiroarthropathie diabétique P
Présente Absente
Non Sédentaire 32% (n=25) 68% (n=53) 0,036
Sédentaire 45% (n=68) 55% (n=82)

e) Surcharge pondérale :

La cheiroarthropathie diabétique était plus fréquente chez les sujets avec une surcharge

pondérale dans notre cohorte. Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement

significative.
Tableau VI : Relation entre la cheiroarthropathie et I’IMC
Cheiroarthropathie diabétique P
Présente Absente
18 <IMC <25 39,5% 60,5%
25 <IMC < 30 45% 55% 0,29
IMC > 30 28,6% 71,4%
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La cheiroarthropathie était plus fréquente dans notre cohorte chez les diabétiques de

type 1 et chez les sujets sous MHD seules, sans que ces associations ne soient statistiquement

significatives.

1.3 Distribution selon les parameétres du diabéte :

Nous avons retrouvé des liens statistiqguement significatifs avec :

4+ Une durée d’évolution du diabéte supérieure a 10 ans
4+ Le mauvais équilibre glycémique
4+ La mauvaise observance du traitement.
Tableau VII: Relation entre la cheiroarthropathie et les parameétres du diabéte
Cheiroarthropathie diabétique Valeur du P
Présente Absente
Type de diabete Type 1 (n=8) 25% (n=2) 75% (n=6) 0,295
Type 2 (n=220) 41,4% (n=91) 51,6% (n=129)
Durée < 10 ans 33,6% (n=34) 66,4% (n=67) 0,034
d’évoluti
evolution >10 ans 46,5% (n=59) 53,5%(n=68)
HbA1c < 7% 28% (n=21) 72% (n=54) 0,023
7-9% 46,6% (n=34) 53,4% (n=39)
>9% 47,5% (n=38) 52,5% (n=42)
Traitement MHD seules 52% (n=11) 48% (n=10) 0,466
AHNI 38% (n=57) 62% (n=92)
Insuline 45% (n=22) 55% (n=26)
Insuline + AHNI 30% (n=3) 70% (n=7)
Observance du Bonne 27% (n=40) 73% (n=105) <0,001
traitement Mauvaise 63% (n=53) 37% (n=30)

1.4 Relation entre la cheiroarthropathie et les complications dégénératives du

diabéte :

a) _Les complications macrovasculaires :

Nous avons retrouvé une fréquence plus importante de cheiroarthropathie chez les

patients diabétiques avec un antécédent d’AVC ou d’AIT. La coronaropathie et ’AOMI n’avaient
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pas d’influence sur la présence de cheiroarthropathie. Aucun résultat n’était statistiquement

significatif.

Tableau VIII: Relation entre la cheiroarthropathie et les complications macrovasculaires.

Cheiroarthropathie diabétique Valeur du P
Présente Absente

AVC / AIT oul 66,7% (n=6) 33,3% (n=3) 0,104
NON 39,7% (n=87) 60,3% (n=132)

Coronaropathie Oul 35,7% (n=10) 64,3% (n=18) 0,356
NON 41,5% (n=83) 58,5% (n=117)

AOMI oul 33,3% (n=6) 66,7% (n=12) 0,342
NON 41,4% (n=87) 58,6% (n=123)

b) Les complications micro vasculaires :

La cheiroarthropathie était plus fréquente chez les sujets atteints de rétinopathie, de

néphropathie ou de neuropathie. Ces associations étaient toutes statistiquement significatives.

Tableau IX : Relation entre la cheiroarthropathie et les complications micro vasculaires

Valeur du P
Cheiroarthropathie diabétique
Présente Absente

Rétinopathie oul 71% (n=29) 29% (n=12) <0,0001
NON 3% (n=64) 66% (n=123)

Néphropathie oul 68% (n=23) 32% (n=11) 0,001
NON 36% (n=70) 64% (n=124)

Neuropathie Oul 60% (n=29) 40% (n=19) 0,002
NON 36% (n=64) 64% (n=116)

¢) Le pied diabétique :

La cheiroarthropathie était plus fréquente chez les sujets atteints de pied diabétique.

Cette association était statistiquement significative.




Profil épidémiologique des manifestations rhumatologiques chez le patient diabétique : Etude prospective au sein de

I’Ho6pital Militaire Avicenne-Marrakech

Tableau X: Relation entre la cheiroarthropathie et le pied diabétique

Valeur du P
Cheiroarthropathie diabétique
Présente Absente
Pied diabétique Oul 73% (n=11) 27% (n=4) 0,009

NON

38,5% (n=82)

61,5% (n=131)

2. Maladie de Dupuytren

2.1 Relation avec les paramétres sociodémographiques

Nous avons retrouvé dans notre série, une prédominance de la maladie de Dupuytren

chez les hommes, sans que cette association soit statistiquement significative.

En ce qui concerne I’dge, nous avons remarqué dans notre échantillon, que la maladie

de Dupuytren était plus fréquente chez les patients de plus de 50 ans. Cette association était

statistiquement significative.

Tableau XI: Répartition de la maladie de Dupuytren en fonction de I’dge et du sexe

Maladie de Dupuytren Valeur du P
Présente Absente
Sexe Hommes 24% (n=30) 76% (n=95) 0,052
Hommes 14,6% (n=15) 85,4% (n=88)
Age < 50 ans 6,8% (n=3) 93,2% (n=41) 0,01
> 50 ans 23% (n=42) 77% (n=142)

2.2 Relation avec les facteurs de risque cardiovasculaires :

a) L’HTA

Les sujets hypertendus et les sujets indemnes d’HTA étaient atteints de facon similaire de

la maladie de Dupuytren dans notre série. Aucun lien statistiquement significatif n’a été

retrouvé.

-27 -




I’Ho6pital Militaire Avicenne-Marrakech

Tableau XII : Relation entre la maladie de Dupuytren et ’HTA

Maladie de Dupuytren P
Présente Absente
oul 20% (n=18) 80% (n=71) 0,506
HTA NON 19,4% (n=27) 80,6% (n=112)

b) La dyslipidémie
Nous n’avons pas retrouvé de lien entre la maladie de Dupuytren et la dyslipidémie.

Tableau XIlI: Relation entre la maladie de Dupuytren et la dyslipidémie

Maladie de Dupuytren P
Présente Absente
oul 21,5% (n=23) 78,5% (n=84) 0,322
Dyslipidémie NON 18,2% (n=22) 81,8% (n=99)

¢) Le tabagisme

Dans notre échantillon, la maladie de Dupuytren était plus fréquente chez les tabagiques.

Ce résultat n’était pas statistiquement significatif.

Tableau XIV: Relation entre la maladie de Dupuytren et le tabagisme

Maladie de Dupuytren P
Présente Absente
Tabagique actif 25% (n=7) 75% (n=21)
Non tabagique / 19% (n=38) 81% (n=162) 0,301
Sevré

d) La sédentarité

Il n’y avait pas de relation entre la maladie de Dupuytren et la sédentarité.
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Tableau XV: Relation entre la maladie de Dupuytren et la sédentarité

Maladie de Dupuytren P

Présente

Absente

Non Sédentaire

18% (n=14)

82% (n=64)

Sédentaire

20,7% (n=31)

79,3% (n=119)

0,381

e) La surcharge pondérale

La maladie de Dupuytren était plus fréquente chez les sujets avec un IMC>25 dans notre

échantillon. Cette association n’était pas statistiquement significative.

Tableau XVI : Répartition de la maladie de Dupuytren en fonction de I'IMC

Maladie de Dupuytren P
Présente Absente
18 <IMC <25 9,8% 90,2% 0,086
25 <IMC < 30 24% 76%
IMC > 30 17,1% 82,9%

2.3 Relation avec les paramétres du diabéte

Nous avons retrouvé dans notre échantillon une fréquence plus importante de la

maladie de Dupuytren chez :

* Les diabétiques de type 2
= Les patients avec une HbA1c entre 7 et 8%

»= Les patients qui n'observaient pas bien leur traitement.

Ces associations n’étaient pas statistiquement significatives.

Nous avons retrouvé un lien significatif entre la maladie de Dupuytren et :

» La durée d’évolution du diabéte supérieure a 10 ans.

= L’insulinothérapie.
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Tableau XVII: Relation entre la maladie de Dupuytren et les paramétres du diabete

Maladie de Dupuytren Valeur du P
Présente Absente
Type de diabéte Type 1 12,5% (n=1) 87,5% (n=7) 0,509
Type 2 20% (n=44) 80% (n=176)
Durée < 10 ans 9% (n=9) 91% (n=92) <0,001
d’evolution >10 ans 28,3% (n=36) | 71,7% (n=91)
HbA1c < 7% 20% (n=15) 80% (n=60) 0,549
7-9% 23,3% (n=17) 76,7% (n=56)
>9% 16,2% (n=13) 83,8% (n=67)
Traitement MHD seules 14,3% (n=3) 85,7% (n=18) <0,001
AHNI 14% (n=21) 85,9% (n=128)
Insuline 41,7% (n=20) 58,3% (n=28)
Insuline + AHNI 10% (n=1) 90% (n=9)
Observance du Bonne 16,6% (n=24) 83,4% (n=121) 0,078
traitement Mauvaise 25,3% (n=21) 74,7% (n=62)

Nous avons retrouvé dans notre cohorte une fréquence plus importante de la maladie de

Dupuytren chez les patients avec un antécédent d’AVC ou de coronaropathie ou d’AOMI. Ces

2.4 Relation avec les complications dégénératives du diabéte

a) _Les complications macro vasculaires :

associations n’étaient pas statistiquement significatives sauf pour ’AVC.
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Tableau XVIII: Relation entre la maladie de Dupuytren et les complications macro vasculaires

Maladie de Dupuytren Valeur du P
Présente Absente

AVC / AIT oul 66,7% (n=6) 33,3% (n=3) 0,002
NON 17,8% (n=39) 82,2% (n=180)

Coronaropathie Oul 28,6% (n=8) 71,4% (n=20) 0,158
NON 18,5% (n=37) 81,% (n=163)

AOMI oul 27,8% (n=5) 72,2% (n=13) 0,268
NON 20% (n=40) 80% (n=183)

b) Les complications micro vasculaires :

La maladie de Dupuytren était plus fréquente chez les sujets atteints de rétinopathie, de

néphropathie ou de neuropathie. Toutes ces associations étaient statistiquement significatives.

Tableau XIX: Relation entre la maladie de Dupuytren et les complications micro vasculaires

Maladie de Dupuytren Valeur du P
Présente Absente

Rétinopathie (0]V] 46,3% (n=19) 53,7% (n=22) <0,001
NON 13,9% (n=26) 86,1% (n=161)

Néphropathie Ooul 27,8% (n=5) 72,2% (n=13) <0,001
NON 19% (n=40) 81% (n=170)

Neuropathie oul 39,6% (n=19) 50,4% (n=29) <0,001
NON 14,4% (n=26) 85,6% (n=154)
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¢) Le pied diabétique :

La maladie de Dupuytren était plus fréquente chez les sujets atteints de pied diabétique.

Cette association n’était pas statistiquement significative.

Tableau XX : Relation entre la maladie de Dupuytren et le pied diabétique

Maladie de Dupuytren Valeur du P
Présente Absente
Pied diabétique oul 33,3% (n=5) 66,7% (n=10) 0,15
NON 18,8% (n=40) 81,2% (n=173)

3. Le doigt a ressaut

3.1 Relation avec les paramétres sociodémographiques :

Nous avons remarqué une prédominance du doigt a ressaut chez les hommes de notre

échantillon, ainsi que chez les sujets de plus de 50 ans. Ces associations n’étaient pas

significatives.

Tableau XXI: Relation entre le doigt a ressaut et les paramétres sociodémographiques

Doigt a ressaut Valeur du P
Présent Absent
Sexe Femmes 7,8% 92,2% 0,260
Hommes 11,2% 88,8%
Age < 50 ans 4,5% 95,5% 0,160
> 50 ans 11% 89%

3.2 Relation avec les facteurs de risque cardiovasculaires :

a) L’HTA

Nous avons retrouvé dans notre échantillon une fréquence presque similaire du doigt a

ressaut chez les sujets hypertendus et indemnes d’HTA. Aucun lien statistiquement significatif

n’a été retrouvé.
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Tableau XXII : Relation entre le doigt a ressaut et I'HTA

Doigt a ressaut P
Présent Absent
oul 11% (n=10) 89% (n=79) 0,334
HTA NON 9% (n=12) 91% (n=127)

b) La dyslipidémie

Il n'y avait pas d’association entre le doigt a ressaut et la dyslipidémie dans notre

échantillon.
Tableau XXIII: Relation entre le doigt a ressaut et la dyslipidémie
Doigt a ressaut P
Présent Absent
oul 9,3% (n=10) 90,7% (n=97) 0,533
Dyslipidémie NON 10% (n=12) 90% (n=109)

¢) Le tabagisme

Nous avons remarqué dans notre échantillon une fréquence plus importante du doigt a
ressaut chez les sujets non tabagiques tandis qu’aucun des sujets tabagiques n’était atteint de

doigt a ressaut. Cette association était statistiquement significative.

Tableau XXIV : Relation entre le doigt a ressaut et le tabagisme

Doigt a ressaut P
Présent Absent
Tabagique actif 0% (n=0) 100% (n=28)
Non tabagique / Sevré 11% (n=22) 89% (n=178) 0,048

d) La sédentarité

Nous avons retrouvé dans notre échantillon une fréquence plus importante du doigt a

ressaut chez les sujets sédentaires. Cette association n’était pas statistiquement significative.
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Tableau XXV : Relation entre le doigt a ressaut et la sédentarité

Doigt a ressaut P
Présent Absent
Non Sédentaire 5% (n=4) 95% (n=74) 0,072
Sédentaire 12% (n=18) 88% (n=132)

e) La surcharge pondérale

Nous avons retrouvé une fréquence plus importante du doigt a ressaut chez les sujets avec

un IMC > 25, sans que cette association soit statistiquement significative.

Tableau XXVI: Relation entre le doigt a ressaut et la surcharge pondérale

Doigt a ressaut P
Présent Absent
18 <IMC <25 5,9% 94,1%
25<IMC < 30 10,6% 89,4% 0,579
IMC > 30 11,4% 88,6%

3.3 Distribution selon les paramétres du diabéte

La présence du doigt a ressaut était prédominante chez :

e Les diabétiques de type 1,
Les sujets avec un diabéte évoluant depuis plus de 10 ans,

e Les patients avec une HbAlc entre 7 et 8 %,

e Les patients sous insuline,
e Les patients qui n’observaient pas bien leur traitement.

Ces associations n’étaient pas statistiquement significatives.
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Tableau XXVII: Relation entre le doigt a ressaut et les parameétres sociodémographiques

Doigt a ressaut Valeur du P
Présent Absente
Type de diabete Type 1 12,5% (n=1) 87,5% (n=7) 0,562
Type 2 9,5% (n=21) 90,5% (n=199)
Durée < 10 ans 8% (n=8) 92% (n=93) 0,289
d’évolution >10 ans 11% (n=14) 89% (113)
HbA1c < 7% 6,7% (n=5) 93,3% (n=70) 0,331
7-9% 13,7% (n=10) 86,3% (n=63)
>9% 8,8% (n=7) 91,2% (n=73)
Traitement MHD seules 5% (n=1) 95% (n=20) 0,793
AHNI 9,4% (n=14) 90,6% (n=135)
Insuline 12,5% (n=6) 87,5% (n=42)
Insuline + AHNI 10% (n=1) 90% (n=9)
Observance du Bonne 7% (n=10) 93% (n=135) 0,054
traitement Mauvaise 14,5% (n=12) 85,5% (n=71)

3.4 Relation avec les complications dégénératives du diabéte :

a) Complications macro vasculaires :

Les sujets ayant des antécédents d’AVC et d’AOMI étaient plus fréquemment atteints de

doigt a ressaut. Tandis que ceux avec une coronaropathie étaient moins atteints. Ces

associations n’étaient pas statistiquement significatives.

Tableau XXVIII: Relation entre le doigt a ressaut et les complications macro vasculaires

Doigt a Ressaut Valeur du P
Présent Absent
AVC / AIT Oul 22% (n=2) 78% (n=7) 0,211
NON 9% (n=20) 91% (n=199)

Coronaropathie Oul 3,6% (n=1) 96,4% (n=27) 0,214
NON 10,5% (n=21) 89,5% (n=179)

AOMI oul 22% (n=4) 78% (n=14) 0,08
NON 8,6% (n=18) 91,4% (n=192)
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b) Complications micro vasculaires :

Nous avons remarqué une fréquence plus importante du doigt a ressaut chez les patients
atteints de :

e Rétinopathie
¢ Néphropathie
e Neuropathie

Ces associations n’étaient pas significatives, hormis pour la neuropathie.

Tableau XXIX : Relation entre le doigt a ressaut et les complications micro vasculaires

Doigt a ressaut Valeur du P
Présent Absent

Rétinopathie Oul 14,6% (n=6) 85,4% (n=35) 0,181
NON 8,6% (n=16) 91,4% (n=171)

Néphropathie Ooul 12% (n=4) 88% (n=30) 0,422
NON 9,3% (n=18) 90,7% (n=176)

Neuropathie Ooul 21% (n=10) 89% (n=38) 0,006
NON 6,7% (n=12) 93,3% (n=168)

¢) Le pied diabétique :

Il n’y avait pas d’association entre le pied diabétique et le doigt a ressaut.

Tableau XXX: Relation entre le doigt a ressaut et le pied diabétique

Doigt a ressaut Valeur du P
Présente Absente
Pied diabétique Ooul 7% (n=1) 93% (n=14) 0,564
NON 10% (n=21) 90% (n=192)
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4. Le syndrome du canal carpien :

4.1 Relation avec les paramétres sociodémographiques :

Nous avons retrouvé dans notre population une prédominance du syndrome de canal

carpien chez les femmes. Cette association était statistiquement significative.

L’age n’avait pas d’influence sur la présence du syndrome de canal carpien.

Tableau XXXI : Relation du syndrome du canal carpien avec les parameétres

sociodémographiqgues

Canal carpien

Valeur du P
Présent Absent
Sexe Femmes 22,3% (n=23) 77,7% (n=80) 0,042
Hommes 12,8% (n=16) 87,2% (n=109)
Age < 50 ans 16% (n=7) 84% (n=37) 0,508
> 50 ans 17,4% 82,6% (n=152)

4.2 Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires :

a) L’HTA

Nous avons retrouvé dans notre échantillon une plus grande fréquence du syndrome du

canal carpien chez les sujets non hypertendus. Cette association n’était pas statistiquement

significative.

Tableau XXXII :Relation entre le syndrome du canal carpien et I'HTA

Canal carpien

P
Présent Absent
Oul 13,5% (n=12) 86,5% (n=77) 0,282
HTA NON 19,4% (n=27) 80,6% (n=112)
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b) La dyslipidémie

Nous avons retrouvé une plus grande fréquence du syndrome du canal carpien chez les

sujets présentant une dyslipidémie. Cette association n’était pas statistiquement significative.

Tableau XXXIII : Relation entre le syndrome du canal carpien et la dyslipidémie

Canal carpien P
Présent Absent
oul 20,6% (n=22) 79,4% (n=85) 0,220
Dyslipidémie NON 14% (n=17) 86% (n=104)

¢) Le tabagisme

Le syndrome du canal carpien était plus fréquent chez les non tabagiques, cependant

cette association n’était pas significative.

Tableau XXXIV : Relation entre le syndrome du canal carpien et le tabagisme

Canal carpien P
Présent Absent
Tabagique actif 3,6% (n=1) 96,4% (n=27) 0,057
Non tabagique / Sevré 19% (n=38) 81% (n=162)

d) La sédentarité

La présence du syndrome canal carpien chez les diabétiques était peu influencée par la

sédentarité. Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative.
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Tableau XXXV: Relation entre le syndrome du canal carpien et la sédentarité

Canal carpien P

Présent Absent

Non Sédentaire 15,4% (n=12) 84,6% (n=66) 0,712

Sédentaire 18% (n=27) 82% (n=123)

e) La surcharge pondérale

Nous avons retrouvé dans notre échantillon une fréquence plus importante du syndrome
du canal carpien chez les sujets avec un IMC>25; ce résultat n’était pas statistiquement

significatif.

Tableau XXXVI : Relation entre le canal carpien et la surcharge pondérale

Canal carpien P
Présent Absent
18 <IMC >25 10% 90% (n=46) 0,082
25<IMC < 30 19% (n=34) 81% (n=143)
IMC >30 20% 80%

4.3 Relation avec les paramétres du diabéte :

Nous n’avons pas retrouvé de relation entre la présence du syndrome de canal carpien
et les différents parametres du diabete. Seule I’association avec le type de traitement était
significative ; les sujets sous mesures hygiéno-diététiques uniquement étaient les plus

fréqguemment atteints.
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Tableau XXXVII : Relation entre le canal carpien et les parameétres du diabéte

Canal carpien Valeur du P
Présent Absent
Type de diabete Type 1 12,5% (n=1) 87,5% (n=7) 0,59
Type 2 17,3% (n=38) 82,7% (n=182)
Durée < 10 ans 17,8% (n=18) 82,2% (n=83) 0,467
d’evolution >10 ans 16,5% (n=21) | 83,5% (n=105)
HbA1c < 7% 13,3% (n=10) 86,7% (n=65) 0,226
7-9% 23,3% (n=17) 76,7% (n=56)
>9% 15% (n=12) 85% (n=68)
Traitement MHD seules 43% (n=9) 57% (n=12) 0,01
AHNI 13,4% (n=20) 86,6% (n=129)
Insuline 16,7% (n=8) 83,3% (n=40)
Insuline + AHNI 20% (n=2) 80% (n=8)
Observance du Bonne 18% (n=26) 82% (n=119) 0,718
traitement Mauvaise 15,7% (n=13) 84,3% (n=70)

Le syndrome du canal carpien était plus fréquent chez :

e Les sujets qui n'avaient pas d’antécédent d’AVC ou de coronaropathie.

e Les sujets atteints d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs.

Aucune association n’était significative.

4.4 Relation avec les complications dégénératives du diabéte :

a) Les complications macro vasculaires :
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Tableau XXXVIII: Relation entre le syndrome du canal carpien et les complications macro

vasculaires
Canal Carpien
Présent Absent Valeur du P
AVC / AIT Ooul 11% (n=1) 89% (n=8) 0,525
NON 17,4 % (n=38) 82,6% (n=181)
Coronaropathie Oul 10,7% (n=3) 89,3% (n=25) 0,253
NON 18% (n=36) 82% (n=164)
AOMI oul 33,3% (n=6) 66,7% (n=12) 0,064
NON 16% (n=39) 84% (n=177)
b) Les complications micro vasculaires :
Valeur du P
Canal carpien
Présent Absent
Rétinopathie oul 31,7% 68,3% 0,008
NON 14% 86%
Néphropathie Ooul 23,5% 76,5% 0,199
NON 16% 84%
Neuropathie Oul 43,8% 56,3% <0,001
NON 10% 90%
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¢) Le pied diabétique :

Nous avons retrouvé un lien statistiquement significatif entre la présence de pied

diabétique et le canal carpien.

Tableau XXXX : Relation entre le syndrome du canal carpien et le pied diabétigue

Canal carpien

Présente

Absente

Valeur du P

Pied diabétique

oul

40% (n=6)

60% (n=9)

NON

15,5% (n=33)

84,5% (n=180)

0,025

5. La ténosynovite de De Quervain

5.1 Relation avec les paramétres sociodémographiques

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre les parametres sociodémographiques des

patients et la ténosynovite de De Quervain.

Tableau XLI : Relation entre la ténosynovite de De Quervain et les parametres

sociodémographiques

Ténosynovite de De Quervain Valeur du P
Présente Absente
Sexe Femmes 5,8% (n=28) 93,6% (n=117) 0,542
Hommes 6,4% (n=8) 93,6% (n=117)
Age < 50 ans 7% (n=3) 93% (n=41) 0,530
> 50 ans 6% (n=11) 94% (n=173)
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5.2 Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires :

a) L’HTA

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre I’HTA et la ténosynovite de De Quervain.

Tableau XLII: Relation entre la ténosynovite de De Quervain et I’'HTA

Ténosynovite de De Quervain P
Présente Absente
oul 5,6% (n=5) 94,4% (n=84) 0,515
HTA NON 6,5% (n=9) 93,5% (n=130)

b) La dyslipidémie
Nous avons retrouvé plus de cas de ténosynovite de De Quervain chez les sujets

présentant une dyslipidémie. Ce résultat n’était pas statistiquement significatif.

Tableau XLIII: Relation entre la ténosynovite de De Quervain et la dyslipidémie

Ténosynovite de De Quervain P
Présente Absente 0,279
Oul 4,7% (n=5) 95,3% (n
Dyslipidémie NON 7,4% (n=9) 92,6% (n=112)

¢) Le tabagisme

Aucun cas de ténosynovite de De Quervain n’a été retrouvé chez les sujets tabagiques.
Elle était plus fréquente chez les non tabagiques. Ce résultat n’était pas statistiquement

significatif.
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Tableau XLIV: Relation entre la ténosynovite de De Quervain et le tabagisme

Sevré

Ténosynovite de De Quervain P
Présente Absente
Tabagique actif 0% (n=0) 100% (n=28) 0,151
Non tabagique / 7% (n=14) 93% (n=186)

d) La sédentarité

Dans notre série, les sujets sédentaires étaient plus fréquemment atteints de la

ténosynovite de De Quervain. Ce résultat n’était pas statistiquement significatif.

Tableau XLV : Relation entre la ténosynovite de De Quervain et la sédentarité

Ténosynovite de De Quervain P
Présente Absente
Non Sédentaire 2,6% (n=2) 97,4% (n=76) 0,087
Sédentaire 8% (n=12) 92% (n=138)

e) La surcharge pondérale

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre la ténosynovite de De

Quervain et I'IMC.
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Tableau XLVI : Relation entre la ténosynovite de De Quervain et I’'IMC

Ténosynovite de De Quervain P
Présente Absente
18 <IMC <25 4% 96% 0,357
25 < IMC <30 7% 93%
IMC > 30 6% 94%

5.3 Relation avec les paramétres du diabéte :

La ténosynovite de De Quervain était plus fréquente chez les sujets avec une HbAcI
supérieure a 8%. En ce qui concerne le reste des paramétres du diabéte, ils n’avaient pas ou peu

d’influence sur la présence de la ténosynovite. Aucune association statistiquement significative

n’a été retrouvée.

Tableau XLVII : Relation entre la ténosynovite de De Quervain et les parameétres du diabéte

Ténosynovite de De Quervain Valeur du P
Présente Absente
Type de diabéte Type 1 0% (n=0) 100% (n=8) 0,597
Type 2 6,4% (n=14) 93,6% (n=206)
Durée d’évolution < 10 ans 6% (N=6) 94% (n=95) 0,569
>10 ans 6,3% (n=8) 93,7% (n=119)
HbA1c < 7% 3% (n=2) 97% (n=70) 0,158
7-9% 5,5% (h=4) 94,5% (n=69)
>9% 10% (n=8) 90,0% (n=72)
Traitement MHD seules 5% (n=1) 95% (n=20) 0,771
AHNI 6% (n=9) 94% (n=140)
Insuline 8,3% (n=4) 91,7% (n=44)
Insuline + 0% (n=0) 100% (n=10)
AHNI
Observance du Bonne 5,5% (h=8) 94,5% (n=137) 0,4
traitement Mauvaise 7,2% (n=6) 92,8% (n=137)
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5.4 Relation avec les complications dégénératives du diabéte :

a) Les complications macro vasculaires :

Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative entre les

complications macro vasculaires du diabéte et la ténosynovite de De Quervain.

Tableau XLVIII : Relation entre la ténosynovite de De Quervain et les complications macro

vasculaires
Ténosynovite de De Quervain Valeur du P
Présente Absente

AVC / AIT oul 0% (n=0) 100% (n=9) 0,559
NON 6,4% (n=14) 93,6% (n=205)

Coronaropathie oul 0% (n=0) 100% (n=28) 0,151

NON 7% (n=14) 93% (n=186)

AOMI oul 11% (n=2) 89% (n=16) 0,305

NON 5,7% (n=12) 94,3% (n=198)

b) Les complications micro vasculaires :

La ténosynovite de De Quervain était plus fréquente chez les sujets atteints de
rétinopathie, néphropathie, ou de neuropathie. Seule I’association avec la rétinopathie était

statistiquement significative.
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Tableau XLIX: Relation entre la ténosynovite de De Quervain et les complications micro

vasculaires
Ténosynovite de De Quervain Valeur du P
Présente Absente

Rétinopathie Oul 20% (n=8) 80% (n=33) 0,001
NON 3% (n=6) 97% (n=181)

Néphropathie oul 12% (n=4) 88% (n=30) 0,138
NON 5% (n=10) 94% (n=184)

Neuropathie oul 10,4% (n=5) 89,6% (n=43) 0,147
NON 5% (n=9) 95% (n=171)

Le pied diabetique :

La ténosynovite de De Quervain était plus fréquente chez les sujets atteints de pied

diabétique. Ce résultat était significatif.

Tableau L : Relation entre la ténosynovite de De Quervain et le pied diabétique

Ténosynovite de De Quervain Valeur du P
Présente Absente
Pied Oul 27% (n=4) 73% (n=11) 0,008
diabétique
NON 5% (n=10) 95% (n=203)
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6. La capsulite rétractile

6.1 Relation avec les paramétres socio-démographiques :

Il n’y avait pas de relation entre les parametres socio démographiques et la capsulite

rétractile.

Tableau LI : Relation entre la capsulite rétractile et les parameétres socio démographigues

Capsulite rétractile Valeur du P
Présente Absente
Sexe Femmes 19,4% (n=20) 80,6% (n=100) 0,524
Hommes 20% (n=25) 80% (n=100)
Age < 50 ans 18% (n=8) 82% (n=36) 0,480
> 50 ans 20% (n=37) 80% (n=147)

6.2 Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires :

a) L’HTA

La capsulite rétractile était plus fréquente chez les sujets hypertendus. Ce résultat était

significatif.
Tableau LIl : Relation entre I’HTA et la capsulite rétractile
Capsulite rétractile P
Présente Absente
Ooul 26% (n=23) 74% (n=66) 0,047
HTA NON 16% (n=22) 84% (n=117)
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b) La dyslipidémie

La capsulite rétractile était plus fréquente chez les sujets présentant une dyslipidémie,

sans que ce résultat soit statistiquement significatif.

Tableau LIl : Relation entre la capsulite rétractile et la dyslipidémie

Capsulite rétractile P
Présente Absente
Présente 16% (n=12) 84 % (n=66) 0,155
Dyslipidémie | Absente 20% (n=30) 80% (n=120)

c¢) Le tabagisme

Nous n’avons pas retrouvé de relation entre le tabagisme et la capsulite rétractile

Tableau LIV: Relation entre la capsulite rétractile et le tabagisme

Capsulite rétractile P
Présente Absente
Tabagique actif 18% (n=5) 82% (n=23) 0,511
Non tabagique / Sevré 20% (n=40) 80% (n=160)

d) La sédentarité

La capsulite rétractile était plus fréquente chez les sujets sédentaires, sans que ce

résultat soit statistiquement significatif.
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Tableau LV : Relation entre la capsulite rétractile et la sédentarité

Capsulite rétractile P

Présente Absente

Non Sédentaire

15,4% (n=12)

84,6% (n=66)

Sédentaire

22% (n=33)

78% (n=117)

0,155

e) La surcharge pondérale

La capsulite rétractile était plus fréquente chez les sujets avec un IMC normal. Ce résultat

n’était pas statistiquement significatif.

Tableau LVI: Relation entre la capsulite rétractile et I'IMC

La capsulite rétractile P
Présente Absente 0,165
18 <IMC <25 25,5% 74,5%
25 < IMC < 30 18% 82%
IMC > 30 17% 93%

6.3 Relation avec les paramétres du diabéte :

Nous avons retrouvé une fréquence plus importante de la capsulite rétractile chez :

e Les diabétiques de type 2,

e Les patients ayant un diabete évoluant depuis plus de 10 ans
e Les patients avec une HbA1c supérieure a 8%

e Les sujets sous insulinothérapie.

e Les diabétiques observant mal leur traitement.
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Parmi ces associations, celles qui étaient statistiquement significatives étaient :

e La capsulite rétractile et I'HbATc (supérieure a 8%)

e La capsulite rétractile et le type de traitement (insuline)

e La capsulite rétractile et I'observance du traitement. (Mauvaise)

Tableau LVII : Relation entre la capsulite rétractile et les paramétres du diabéte

Capsulite rétractile Valeur du P
Présente Absente
Type de diabete Type 1 12,5% (n=1) 87,5% (n=7) 0,509
Type 2 20% (n=44) 80% (n=176)
Durée < 10 ans 15% (n=15) 85% (n=86) 0,068
dévolution >10 ans 23,6% (n=30) 76,4% (n=97)
HbATc < 7% 18,7% (n=14) 81,3% (n=61) 0,006
7-9% 9,6% (n=7) 90,4% (n=66)
>9% 30% (n=24) 70% (n=56)
Traitement MHD seules 9,5% (n=2) 90,5% (n=19) 0,005
AHNI 16% (n=24) 83,9% (n=125)
Insuline 37,5% (n=18) 62,5% (n=30
Insuline + AHNI 10% (n=1) 90% (n=9)
Observance du Bonne 16% (n=23) 84% (n=122) 0,04
traitement Mauvaise 26,5% (n=22) 73,5% (n=61)
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6.4 Relation avec les complications dégénératives du diabéte :

a) Les complications macro vasculaires :

La capsulite rétractile était plus fréquente chez les sujets :

e Atteints d’AOMI : ce résultat était significatif
¢ Non atteints de coronaropathie : ce résultat n’était pas significatif

Il N’y avait pas de relation entre la capsulite rétractile et I'antécédent d’AVC.

Tableau LVIII : Relation entre la capsulite rétractile et les complications macro vasculaires

Capsulite rétractile Valeur du P
Présente Absente

AVC / AIT Ooul 22% (n=2) 78% (n=7) 0,560
NON 19,6% (n=43) 80,4% (n=176)

Coronaropathie Oul 11% (n=3) 89% (n=25) 0,151
NON 21% (n=42) 79% (n=158)

AOMI Oul 39% (n=7) 61% (n=11) 0,04
NON 18% (n=38) 82% (n=172)

b) Les complications micro vasculaires :

La capsulite rétractile était plus fréquente chez les sujets :

> Atteints de rétinopathie : cette association était significative.

> Atteints de neuropathie : ce résultat n’était pas significatif.

> Indemnes de néphropathie : cette association n’était pas significative.
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Tableau LIX : Relation entre la capsulite rétractile et les complications micro vasculaires

Capsulite rétractile Valeur du P
Présente Absente

Rétinopathie Ooul 39% (n=16) 61% (n=25) 0,001
NON 15,5% (n=29) 84,5% (n=158)

Néphropathie oul 15% (n=5) 85% (n=29) 0,294
NON 21% (n=40) 79% (n=154)

Neuropathie Ooul 25% (n=12) 75% (n=36) 0,202
NON 18,3% (n=33) 81,7% (n=147)

La capsulite rétractile était plus fréquente chez les sujets atteints de pied diabétique. Ce

¢) Le pied diabétique :

résultat était statistiquement significatif.

Tableau LX : Relation entre la capsulite rétractile et le pied diabétigue

Capsulite rétractile Valeur du P
Présente Absente
Pied diabétique Ooul 60% (n=9) 40% (n=6) <0,001
NON 17% (n=36) 83% (n=177)
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7. Les tendinopathies de I’épaule

7.1 Distribution selon les paramétres sociodémographiques :

Les tendinopathies étaient plus fréquemment retrouvées chez les femmes et chez les

sujets de moins de 50 ans sans que ces résultats soient significatifs.

Tableau LXI: Relation entre les tendinopathies et les parametres sociodémographiques

Tendinopathies Valeur du P
Présente Absente
Sexe Femmes 13,6% (n=19) 86,4% (n=389) 0,441
Hommes 15,2% (n=19) 84,8% (n=89)
Age < 50 ans 18,2% (n=38) 81,8% (n=36) 0,286
> 50 ans 13,6% (n=25) 86,4% (n=159)

7.2 Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires :
a) L’HTA

Les tendinopathies étaient plus fréquentes chez les sujets hypertendus de notre série. Ce

résultat n’était pas significatif.

Tableau LXII: Relation entre les tendinopathies et I’HTA

Tendinopathies P

Présente Absente

Ooul 18% (n=16) 82% (n=73) 0,156

HTA NON 12% (n=17) 88% (n=122)
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b) La dyslipidémie
Nous n’avons pas trouvé d’association entre la présence de dyslipidémie et de tendinopathies.

Tableau LXIII: Relation entre les tendinopathies et la dyslipidémie.

Tendinopathies P
Présente Absente
oul 13% (n=14) 87% (n=93) 0,356
Dyslipidémie NON 15,7% (n=19) 84,3% (n=102)

c¢) Le tabagisme

Les tendinopathies étaient plus fréquentes chez les non tabagiques. Ce résultat n’était pas

significatif.
Tableau LXIV : Relation entre les tendinopathies et le tabagisme
Tendinopathies P
Présente Absente
Tabagique actif 10,7% 89,3% 0,395
Non tabagique / Sevré 15% 85%

d) La sédentarité

Les tendinopathies étaient plus fréquentes chez les sujets sédentaires de notre

échantillon. Cette association était statistiquement significative.
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Tableau LXV : Relation entre les tendinopathies et la sédentarité

Tendinopathies P
Présente Absente
Non Sédentaire 5% (n=4) 95% (n=74) 0,002
Sédentaire 19,3% (n=29) 80,7% (n=121)

e) La surcharge pondérale

Il n’y avait pas de relation entre les tendinopathies et I'|MC

Tableau LXVI : Relation entre les tendinopathies et I'IMC

Tendinopathies P
Présente Absente
18 <IMC <25 13,7% 86,3% 0,283
25 < IMC < 30 14,7% 85,3%
IMC > 30 6% 94%

7.3 Relation avec les paramétres du diabéte :

Les tendinopathies de I’épaule étaient plus fréquentes chez :
Les sujets ayant un diabete évoluant depuis plus de 10 ans
Les sujets avec un déséquilibre glycémique (HbATc supérieure a 8%)

Les sujets sous insuline ou sous bithérapie (insuline+ AHNI)

YV V V V

Nous n’avons pas retrouvé de lien avec le type de diabete ou I'observance

du traitement. Aucun résultat n’était statistiquement significatif.
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Tableau LXVII: Relation entre les tendinopathies et les parameétres du diabéte

Tendinopathies Valeur du P
Présente Absente
Type de diabete Type 1 12,5% (n=1) 87,5% (n=7) 0,674
Type 2 14,5% (n=32) 85,5% (n=7)
Durée < 10 ans 10% (n=10) 90% (n=91) 0,058
d’evolution >10 ans 18% (n=23) | 82% (n=104)
HbA1c < 7% 12,% (n=9) 87,5% (n=66) 0,607
7-9% 13,7% (n=10) 87% (n=63)
>9% 17% (n=14) 83% (n=66)
Traitement MHD seules 14,3% (n=3) 85,7% (n=18) 0,726
AHNI 12,8% (n=19) 87,2% (n=130)
Insuline 19% (n=9) 81% (n=39)
Insuline + AHNI 20% (n=2) 80% (n=8)
Observance du Bonne 16% (n=24) 84% (n=121) 0,163
traitement Mauvaise 11% (n=9) 89% (n=74)

Les tendinopathies étaient plus fréquentes chez les sujets ayant un antécédent d’AVC, de

7.4 Relation avec les complications dégénératives :

a) _Complications macro vasculaires :

coronaropathie ou d’AOMI sans que ces associations soient significatives.

Tableau LXVIII: Relation entre les tendinopathies et les complications macro vasculaires

Tendinopathies Valeur du P
Présente Absente

AVC / AIT oul 33,3% (n=3) 66,7% (n=6) 0,126
NON 13,7% (n=30) 86,3% (n=189)

Coronaropathie oul 18% (n=5) 82% (n=23) 0,380

NON 14% (n=28) 86% (n=172)

AOMI oul 27,8% (n=5) 72,2% (n=13) 0,098

NON 13,3% (n=28) 86,7% (n=182)
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b) Complications micro vasculaires :

Nous avons retrouvé une fréquence plus importante des tendinopathies chez les sujets

ayant un antécédent de néphropathie dans notre série. Ce résultat était significatif.

Nous n’avons pas retrouvé de relation avec la rétinopathie ou la neuropathie.

Tableau LXIX : Relation entre les tendinopathies et les complications micro vasculaires

Tendinopathies Valeur du P
Présente Absente

Rétinopathie oul 17% (n=7) 83% (n=34) 0,378
NON 14% (n=26) 86% (n=161)

Néphropathie Oul 16,5% (n=32) 97% (n=33) 0,024
NON 3% (n=1) 83,5% (n=162)

Neuropathie Ooul 14,6% (n=7) 85,4% (n=41) 0,569
NON 14,4% (n=26) 85,6% (n=154)

¢) Le pied diabétique :

Les tendinopathies étaient plus fréquentes chez les sujets atteints de pied diabétique

dans notre échantillon. Cette association n’était pas significative.

Tableau LXX : Relation entre les tendinopathies et le pied diabétique

Tendinopathies Valeur du P
Présente Absente
Pied diabétique Ooul 20% (n=3) 80% (n=12) 0,373
NON 14% (n=30) 86% (n=183)
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I. Généralités sur le diabéte sucré :

1. Définitions :

Le diabete sucré est une maladie métabolique, caractérisé par une hyperglycémie

chronique, di a une altération de la sécrétion d’insuline, un défaut de son activité, ou les deux.

(4]

Ou,

Ou,

Ou,

a.

A I’heure actuelle il existe quatre critéres diagnostiques valides pour le diabéte : [5]

Mesure d’un taux d’Hbalc = 6.5% % (en dehors de toute hémoglobinopathie ou

anémie)

Mesure d’une glycémie plasmatique a jeun (GPJ) > 7 mmol/L (126 mg/dL). L’état

de jeline étant défini par I'absence de tout apport calorique pendant 8 heures

Mesure d’une glycémie plasmatique = 11,1 mmol/L (200 mg/dL) deux heures
apres l'ingestion de glucose dans le cadre d’'une épreuve d’hyperglycémie
provoquée par voie orale (HGPO). (75g de glucose dissous dans de |’eau

conformément aux directives de I’OMS)

Mesure d'une glycémie plasmatique aléatoire = 11,1 mmol/L (200 mg/dL) en

présence de symptomes classiques d’une hyperglycémie.
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2. Classification des diabétes sucrés :

Tableau LXXI : Classification étiologique des types de diabéte sucré [5]

Diabéte de type 1 :

1-Auto-immun

2-ldiopathique

Diabéte de type 2 :

Resistance a I'insuline ou défaut de sécrétion

Autres types spécifiques :

1-Défauts génétiques de la cellule B (Mody)

2-Défauts génétiques de la sécrétion d’insuline

3-Atteintes du pancréas exocrine

4-Secondaire a une endocrinopathies (Cushing, acromégalie, hyperthyroidie...)
5-Médicamenteux (Corticoides...)

6-Secondaire a une infection (cytomégalovirus..)

7-Formes non communes de diabéte immunomédié (Stiff man Syndrome)

8-Autres syndromes génétiques parfois associés au diabéte (syndrome de Down )

Diabéte Gestationnel
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3.1 Diabéte de type 1 : [5,6]

Il correspond a la destruction de la cellule B aboutissant a une carence absolue en insuline.

Il est divisé en 2 sous types :

e Le diabéte de type 1 auto-immun : au cours duquel la destruction des cellules B par un
processus auto-immun est authentifiée par la présence d’anticorps anticellules d’ilots,
anti-insuline, antiglutamatedécarboxylase (GAD), anti-tyrosine phosphatase IA-2 et IA
2B et anti Zn T8.II touche habituellement les enfants et les adolescents (forme rapide),

mais peut également intéresser les adultes (forme plus lente ou de type LADA).

D’autres affections auto-immunes peuvent étre associées (maladie de Basedow, thyroidite de

Hashimoto, maladie d’Addison, vitiligo, maladie de Biermer).

e Le diabete de type 1 idiopathique correspond a une minorité de sujets. Il s’agit d’une
insulinopénie permanente avec acido-cétose. Cette forme a forte composante

héréditaire est plus fréquente chez les sujets d’origine africaine ou asiatique

3.2 Diabéte de type 2 : [2,5.6]

Anciennement appelé diabéte non insulinodépendant, beaucoup plus fréquent que le
diabéte de type 1, il représente actuellement la majorité des diabéetes dans le monde. Il

associe :

> Une insulinorésistance dominante et une insulinopénie relative.

» Une diminution de I'insulinosécrétion associée ou nhon a une insulinorésistance

Ce type de diabéte apparait généralement chez les patients présentant un ou plusieurs

des facteurs de risque suivants :

» Obésité abdominale ou androide
> La prédisposition familiale probablement d’origine génétique,

> L’age (>45 ans)
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La sédentarité
Diabéte gestationnel

Hypertension artérielle

YV VYV V VY

Dyslipidémie

II. Les complications du diabéte sucré :

1. Les complications métaboligues aigues du diabete sucré :

Les complications métaboliques aigues du diabete les plus fréquentes sont :

1.1 La céto-acidose diabétique :

Elle est la conséquence d’une carence profonde en insuline. Elle peut étre due a un déficit
absolu en insuline; inaugurale dans le cas du DT1, ou secondaire a l'arrét d’une

insulinothérapie.

Elle est également favorisée par I’association de facteurs intercurrents : stress, corticothérapie,

infection, infarctus... [7]

Le tableau clinique associe : [7,9]

* Un syndrome cardinal aggravé associé a des troubles digestifss (nausées,
vomissements, douleurs abdominales)

% Un syndrome d’acidose métabolique avec signes respiratoires (polypnée,
dyspnée de Kussmaul)

% Des signes de déshydratation intra et/ou extracellulaires

% Dans les cas les plus graves des signes neurologiques avec coma et/ou

obnubilation.
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Un diagnostic rapide peut étre établi en mesurant : [7,9]

1. La glycémie capillaire (hyperglycémie franche 2,5g/I)
2. La glucosurie
3. La cétonurie

4. La Cétonémie capillaire (utiles en I’absence d’urines)

L'ionogramme en urgence est ensuite réalisé pour le dosage de la kaliémie.

Les principes du traitement reposent sur 'administration d’insuline rapide ou ultrapide en
seringue électrique en 1V, la réhydratation par sérum salé isotonique (4 a 7 litres au mieux) et
apports glucosés intraveineux, associés au traitement du facteur déclenchant et la prévention

des épisodes futurs [7].

1.2 Coma hyperosmolaire :

C’est une urgence diagnostique et thérapeutique qui touche principalement les patients
agés. Il résulte d’une hyperglycémie majeure[10]. La symptomatologie clinique s’installe
progressivement et associe des troubles profonds de la conscience, une oligurie et une

insuffisance rénale fonctionnelle. A la bandelette urinaire on retrouve une glucosurie [10].

Les criteres diagnostiques comprennent [7,11]

% Glycémie > 6g/I
% Osmolalité > 350 mmol/kg
< Natrémie corrigée > 155 mmol/I

% Absence de cétose et d’acidose

Les principes du traitement comprennent la mise en condition du malade avec pose d’une
voie veineuse, et prévention des complications de décubitus, réhydratation hydro-électrolytique

afin de restaurer la volémie, et insulinothérapie intraveineuse [7].
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1.3 L’hypoglycémie:
L'hypoglycémie est définie par I’association : [12]

7

< De symptomes neuroglycopéniques,
< D’une glycémie basse (inférieure a 0,54 g/I),

< Et de la correction des symptomes lors de la normalisation de la glycémie

L’hypoglycémie est généralement iatrogene et liée a des erreurs thérapeutiques. Le
principe du traitement repose sur I’administration de glucose par voie orale par le patient lui-

méme (jus de fruit, sucre), ou par voie parentérale en cas d’hypoglycémie sévére [13].

2. Les complications chronigues du diabete sucré :

Au fil des années, I'hyperglycémie mal controlée entraine de multiples complications,
principalement vasculaires, qu’on peut subdiviser en complications micro-vasculaires (petits

vaisseaux), et macro vasculaires (gros et moyens vaisseaux)

2.1 Les complications micro vasculaires :

a) La rétinopathie diabétique [14,15]

Elle se caractérise initialement par des microanévrismes aboutissant a la formation d’une
néovascularisation (rétinopathie proliférative) et un cedeme maculaire. La cécité est une

complication fréquente.

La prise en charge repose sur un équilibre glycémique strict, et le traitement de référence

qui est la photo coagulation au laser.

Le dépistage par examen de la rétine au fond d’ceil régulier reste primordial.
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b) La néphropathie diabétique [15.16]

La néphropathie diabétique évolue en plusieurs phases dont la durée s'étale sur 10 a 20
ans ; les lésions rénales ne devenant détectables qu’aprés 5 ou 10 ans d’évolution. Elle peut

cependant étre dépistée précocement grace au dosage annuel de la micro-albuminurie.

Le traitement de la néphropathie diabétique s’integre dans un cadre de prise en charge
globale du patient diabétique, visant avant tout a empécher I'apparition des lésions rénales, a
travers I'équilibre glycémique, le controle de la pression artérielle, le sevrage tabagique et la

pratique d’exercice physique.

¢) La neuropathie diabétique [14,15]

La neuropathie est la complication la plus fréquente du diabéte. Sa prévalence varie selon

les études, de 8 a 60 %.

Elle peut toucher le systeme nerveux périphérique et le systéme nerveux autonome ou
végétatif, et regroupe donc plusieurs entités: la mono-névrite, les polynévrites, les
neuropathies douloureuses, et la neuropathie végétative. Cette derniére peut occasionner des
troubles cardio-vasculaires comme I'hypotension orthostatique, des troubles digestifs a type de
gastroparésie, diarrhée ou constipation, ainsi que des troubles uro-génitaux comme
I’éjaculation rétrograde, I'impuissance sexuelle et I'altération de la débimétrie urinaire (vessie

neurogene).

Le traitement est essentiellement préventif ; les neuropathies douloureuses pouvant

toutefois étre soulagées par l'utilisation d’antidépresseurs tricycliques.

- 66 -



Profil épidémiologique des manifestations rhumatologiques chez le patient diabétique : Etude prospective au sein de
I’Ho6pital Militaire Avicenne-Marrakech

2.2 Les complications macro-vasculaires [7,15]

La macroangiopathie concerne les arteres musculaires d’un diametre > 200 micros. La

particularité de la macroangiopathie dans le diabete réside dans sa précocité (athérosclérose

accélérée), et sa sévérité (infarctus du myocarde chez le diabétique souvent mortels)

Ainsi le diabéte expose, d’autant plus s’il est associé a d’autres facteurs de risque

cardiovasculaires, au risque de :

Cardiopathie ischémique : Souvent indolore chez le diabétique, d’ou sa gravité. A
rechercher devant toute symptomatologie inhabituelle (troubles digestifs a type de

douleurs épigastrique, asthénie a I'effort...)

Accident vasculaire cérébral : d’ou la nécessité d’examiner les carotides a chaque

consultation

Artériopathie des membres inférieurs : se manifestant principalement par une douleur a
la marche, qui peut obliger le patient a s’arréter. A la longue, cette douleur survient
pour des efforts de plus en plus réduits. La gravité et la fréquence de I'artérite
diabétique, imposent a I’examinateur a chaque consultation de procéder a un examen
soigneux des pieds, de palper les pouls artériels, rechercher une symptomatologie de

claudication et enfin mesurer I'index de pression systolique (cheville/bras)

2.3 Autres complications chroniques : [14]

Le pied diabétique: Le pied est une cible privilégiée du diabete du fait des
microtraumatismes et de la macération endurés. Son atteinte est le résultat de la
neuropathie diabétique, de I'artériopathie diabétique et de I'augmentation du risque
infectieux liée aux perturbations métaboliques qu’entraine le diabéte. Sa prévention par
I’éducation des patients, et I'examen rigoureux des pieds a chaque consultation est

primordiale.
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e Dysfonction érectile : conséquence de I'association de plusieurs facteurs, dont la
neuropathie diabétique, [I'artériopathie diabétique ainsi que les perturbations

métaboliques et hormonales causées par le diabete.

e Atteinte dermatologique : A type de granulome annulaire, nécrobiose lipoidique,

bullose, acanthosis nigricans ainsi que les infections cutanées.

e Troubles psychiques: On retrouve parfois un syndrome dépressif chez les patients

diabétiques.

lll. Les manifestations rhumatologigues de la main et de I’épaule du

patient diabétique

Les manifestations rhumatologiques de la main et de I’épaule chez le patient diabétique
sont fréquentes et variées [17]. Elles sont associées a I’hyperglycémie chronique par un
mécanisme non clairement élucidé [17], dont nous détaillerons la physiopathologie un peu plus

loin.

1. Les syndromes d’enraidissement articulaire

Le syndrome d’enraidissement articulaire (SEA) est défini comme étant une limitation
indolore et non inflammatoire de la mobilité des articulations. Sa physiopathologie est
complexe, il est le résultat de I’hyperglycémie chronique. Cette derniére est a I'origine d’une
réaction de glycation non enzymatique, dont le résultat est la fixation sur le collagéne de
produits avancés de la dégradation du glucose (AGE) (Advanded glycolysation end products).
Ces AGE sont des protéines structurales de durée de vie prolongée, dont I’élimination des
cellules ou ils ont été formés est impossible, ils s’accumulent donc avec I'dge, et
particulierement lors du diabéte, et provoquent un enraidissement des fibres de collagéne,
autrement nommé une « caramélisation ». Cet enraidissement est responsable d’une perte

progressive des propriétés physico-chimiques du collagéne [18].
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L’altération que subit le collagéne est responsable d’une perte de transparence au niveau
du cristallin, et de I’élasticité au niveau des parois artérielles et des structures articulaires. Cette
perte d’élasticité au niveau articulaire et péri articulaire est responsable d’un syndrome

d’enraidissement articulaire (SEA) [17,18,19]

Hyperglycémie

chronique

Voie de

Glycation non

I'adolase .
enzymatique

réductase

Neuropathie Microangiop Macroangio Atteinte du

diabétique athie pathie collagene

Figure 17 : Glycation non enzymatigue [20]

1.1 La cheiroarthropathie diabétique

a) Définition

Du grec « Keiros », signifiant « main », la cheiroarthropathie signifie « atteinte articulaire
de la main », elle est aussi connue sous le terme de « main diabétique pseudosclérodermique »

[17].

C’est une main d’aspect cireux, enraidie et épaissie caractérisée par des remaniements
cutanés de type sclérodactylie, ne se distinguant de la sclérodermie que par I’absence de

télangiectasies et le respect du visage [3].
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A cet aspect particulier de la main diabétique, s’associe une flexion irréductible des
doigts, responsable d’une limitation articulaire non douloureuse des MCP et des IPP. Le patient
ne peut pas joindre les doigts de ses deux mains (manceuvre de la priere), ni les poser a plat

sur une table (signe de la table)[3,19].

Figure 18 : Cheiroarthroathie diabétique (signe de la priere) (service d’endocrinologie-HMA

Marrakech)

b) Epidémiologie

C’est une complication rhumatologique commune du diabéete sucré. Elle a été décrite
initialement chez les enfants diabétiques de type 1[21]. Sa prévalence varie selon de 8 a 50%

chez les patients diabétiques, contre 2 a 20% chez les non diabétiques [22,23,24].

La cheiroarthropathie touche les patients diabétiques sans préférence d’age ou de sexe
[22]. Par contre elle est corrélée a I'ancienneté du diabéte, et a la présence de complication
oculaires (rétinopathie diabétique) et neurologiques (neuropathie diabétique). Elle est aussi

associée dans de nombreux cas a la présence d’une microalbuminurie. Les manifestations
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rhumatologiques les plus fréquemment associées sont la maladie de Dupuytren et la capsulite
rétractile. La présence d’une cheiroarthropathie diabétique peut également précéder la

découverte du diabete [17,22,25].

¢) Diagnostic

Le diagnostic de la cheiroarthropathie diabétique est clinique [26].

Il est posé chez un patient diabétique qui présente I’'un de ces deux signes : [17]
e Signe de la priere : incapacité a joindre les doigts des deux mains.

e Signe de la table : incapacité a déposer les deux mains a plat sur une table.

Lors de I'examen on note une raideur, avec limitation de la flexion et de I’extension des

articulations MCP et IPP [17].

L’examinateur cherchera I'absence de télangiectasies, de calcinose sous cutanée, et le

respect du visage, distinguant le diagnostic de main diabétique de la sclérodermie [3,27].

Le signe de la priere trouve aussi toute son utilité afin de pouvoir classer la

cheiroarthropathie. Cette classification comporte 3 stades de sévérité selon Grgic [28] :
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Tableau LXXII : Classification de Grgic [28,29]

Stade 1 Atteinte isolée, unilatérale, d’'un seul doigt,

généralement a I'IPP

Stade 2 Atteinte de deux doigts ou plus

Stade 3 Atteinte des articulations MCP et IPP de tous
les doigts, aspect ankylosé des mains et
extension de [I'ankylose a wune grosse

articulation ; le poignet ou le coude.

Des mesures goniométriques spécialisées de la mobilité articulaire des MCP et IPP
peuvent étre utilisées pour une plus grande précision. On recherchera systématiquement chez
un malade présentant une cheiroarthropathie : une maladie de Dupuytren, une arthrose

digitale, un syndrome du canal carpien, et une limitation de la mobilité de I’épaule [17,20].

Le bilan biologique inflammatoire est sans grande utilité [22]. Les examens
radiologiques complémentaires peuvent montrer un épaississement des gaines des tendons

fléchisseurs a I’échographie ainsi qu’a I'IRM [30,31]

Le diagnostic de cheiroarthropathie est donc principalement clinique.

d) Traitement

La prise en charge est mal codifiée. Elle comprend en premier lieu un meilleur équilibre

glycémique, avec amélioration des chiffres de I’hémoglobine glyquée [20].

Le traitement rhumatologique repose sur la rééducation fonctionnelle, visant a restaurer
la mobilité articulaire. Certains rhumatologues préconisent également les injections de

corticoides, lorsque les tendons des fléchisseurs sont atteints [27, 17].
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Une étude, réalisée en 1998 a utilisé le sorbinil, un inhibiteur de I'aldolase réductase,
comme thérapie chez deux patients diabétiques de type 1, cependant son utilisation s’est

révélée toxique pour le foie [32].

D’autres études ont publié de rares cas de résolution de cheiroarthropathie aprés

transplantation pancréatique [33].

Enfin, la chirurgie par ténolyse, reste le traitement de derniers recours chez les patients
atteints de formes graves, afin de réduire la pression exercée sur les nerfs, quoique des formes

résiduelles puissent persister [34,35].

1.2 La maladie de Dupuytren

a) Définition et historique

La maladie de Dupuytren est une maladie fibrosante touchant I’aponévrose palmaire qui
subit un dépot chronique et pathologique de collagéne. La conséquence en est un
épaississement chronique palpable, et la formation de nodules et de brides, pouvant entrainer

une flexion irréductible et irréversible des doigts [20].

Historiguement, elle doit son nom au baron Guillaume Dupuytren, (chirurgien a I’hopital
Hotel-Dieu de Paris) qui a en a fait la description en 1831, et I'expliqua par la rétraction de
I’aponévrose palmaire superficielle. Il préconisa un traitement chirurgical pour cette maladie ;

I’aponévrotomie percutanée [36].

b) Epidémiologie :

La prévalence de la maladie de Dupuytren chez les diabétiques varie de 2 a 63 % selon

les séries, comparée a 13% dans la population générale [17,38].

Le risque de développer une maladie de Dupuytren augmenterait avec I'ancienneté du
diabéte, ainsi qu’avec I'age chez le diabétique, I'atteinte est généralement bilatérale, touchant

les 3&me et 4&me rayons [22,39].

-73-



Profil épidémiologique des manifestations rhumatologiques chez le patient diabétique : Etude prospective au sein de
I’Hopital Militaire Avicenne-Marrakech

¢) Diagnostic

Le diagnostic est posé cliniquement devant I’épaississement de la peau et formation de
nodules fibreux en regard de la paume de la main, en aval du pli palmaire. On retrouve des
cordons fibreux longitudinaux et des nodules, qui sont en général indolores, et peuvent rester
stables pendant de nombreuses années. La forme évoluée de la maladie de Dupuytren retrouve
des cordons aponévrotiques traversant les MCP et IPP et entrainant un flessum irréductible des

doigts [3,39].

Figure 19: Forme évoluée d’une maladie de Dupuytren (stade 2) (Service d’endocrinologie-HMA

Marrakech)

Une classification a été établie par Tubiana et Michon[40] qui utilise une méthode de
cotation numérique traduisant rayon par rayon la localisation et I'intensité des Iésions. Il existe
deux types de cotations, I'une pour les chirurgiens, 'autre simplifiée a I'usage des médecins et
des rééducateurs. La main est divisée en cing parties : chacune est formée par le rayon
comprenant le doigt et la zone palmaire qui lui correspond. Au niveau de chacune de ces cing

parties, les lésions aponévrotiques, digitales et Palmaires sont représentées par un chiffre
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correspondant a un stade déterminé. Chaque stade correspond a une progression de 45° du
total des déformations au niveau de chaque doigt. Un score intégrant les cing zones
palmodigitales peut étre obtenu en faisant la somme des stades de chaque rayon [40]. Cette

cotation est résumée pour les doigts longs dans le tableau suivant (Tableau LXXIII):

Tableau LXXIII: Classification de Tubiana et Michon [40]

Stade 0 0°
Stade 1 la déformation globale est comprise
entre 0 et 45°
Stade 2 la déformation globale est comprise
entre 45 °et90°
Stade 3 la déformation globale est comprise
entre 90 et 135°
Stade 4 les déformations dépassent 135 °
Cigde O fiode 1
s !
1 A 45®
o oot s | s | } #//?:a;:
E-ade Il Leade I O
I idigital)
i [
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Figure 20 : Schéma des différents stades de la classification de Tubiana [40]
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En ce qui concerne la colonne du pouce, Tubiana propose une double évaluation : [41]

% a la premiére commissure, en 5 stades correspondant chacun a une perte de 15° (stade
0 : absence de lésion ; stade N : nodule sans rétraction ; stade | : angle d’écartement
entre 45 et 30° ; stade Il : angle d’écartement entre 30 et 15° ; stade Ill : angle
d’écartement inférieur a 15°)

< Pour la MCP et lI'interphalangienne, chaque stade correspond a une progression de 45°

comme pour les doigts longs.

d) Traitement

Il existe actuellement pour la maladie de Dupuytren différentes modalités thérapeutiques.

L’aponévrotomie percutanée a l’aiguille, décrite par Dupuytren en 1832, et mise au point
par Lermusiaux en 1972, est le traitement de référence. Elle s’effectue en simple consultation
médicale. Elle consiste en la réalisation d’une ou plusieurs sections des cordes aponévrotiques,
a travers la peau, a I'aide du biseau d’une aiguille utilisée pour ’anesthésie locale. Les séances

peuvent étre répétées si nécessaire et sont alors espacées d’au moins une semaine [37, 42].

Figure 21 : Aponévrotomie percutanée a I’aiguille [42]
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e Le traitement par collagénase, consiste en I'injection percutanée d’une enzyme purifiée
d’origine bactérienne, produite par Clostridium histolyticum dans le tissu fibreux
responsablede la déformation des doigts. Une extension passive de I'articulation en
flexum est réalisée 24 heures aprés l'injection afin de rompre la corde. La douleur
parfois importante lors de cette phase a conduit a y associer une anesthésie locale. Le
port d’une attelle 4 mois aprés I'injection est souvent nécessaire [43].

e Enfin, la chirurgie offre de nombreuses possibilités thérapeutiques pour les formes non
corrigées par le traitement médical. Différentes modalités éventuellement conjointes
sont alors envisageables, dont I’aponévrectomie sélective par abord longitudinal en Zig
Zag qui est la technique de référence. Les greffes de peau y sont associées dans les
formes récidivantes. La chirurgie de la maladie de Dupuytren est pratiquée sous

anesthésie loco-régionale en hospitalisation de courte durée [37].

Figure 22 : Aponévrectomie réalisée au bloc opératoire [44]

Cependant, toutes les formes de maladie de Dupuytren ne sont pas du ressort d’un

traitement. L’abstention thérapeutique est la régle en absence de déformation articulaire [37].
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1.3 Le doigt a ressaut (ténosynovite des fléchisseurs)

a) Définition

Le doigt a ressaut est une ténosynovite sténosante associant constriction et
épaississement, et aboutissant a la formation d'un nodule fibreux au niveau du tendon

fléchisseur du doigt [45].

La mobilité de la flexion ou de I’extension digitale peut donc étre entravée. Le
phénomene de ressaut peut se produire dans le mouvement de flexion ou d’extension. Le

nodule est palpable sur le tendon fléchisseur du doigt atteint [27].

Figure 23 : Doigt a ressaut (service d’endocrinologie-HMA)
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b) Epidémiologie

Sa prévalence lors du diabete varie de 5 a 10% selon les séries [46]. L’annulaire, le
médius et le pouce sont les doigts les plus souvent atteints. L’existence d’un doigt a ressaut est

corrélée a 'ancienneté du diabéte, mais non a son équilibre [45].

¢) Le diagnostic [17.3]

Le patient rapporte une géne ou un blocage lors de la flexion/extension du doigt,
douloureux dans certains cas. Le nodule est palpable par le praticien, sur le tendon fléchisseur

du doigt atteint, généralement au niveau de la paume de la main.

d) Traitement

Le traitement fait appel, en premiére intention, aux injections de corticostéroides si le
diabete le permet, méme s’ils se sont révélés étre moins efficaces chez les diabétiques: 32 % de

succes chez les diabétiques contre 57 % chez les non-diabétiques selon une étude [47].

Figure 24 : Infiltration d’un doigt a ressaut (Service de Rhumatologie-HMA-Marrakech)

En cas d’échec, le traitement chirurgical reste le traitement de référence [20]. Plusieurs

techniques ont été développées :
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e La « poulectomie » percutanée a l'aiguille, qui peut étre réalisée sous anesthésie
locale et en ambulatoire, satisfaisante en terme de pronostic a court-terme [48,

49].

Figure 25 : Poulectomie a I’aiguille [50]

e La « poulectomie Al » sous guidage échographique [51]
e La « poulectomie A1 » réalisée a ciel ouvert, qui a prouvé de tres bons résultats a

long terme [49,51].

1.4 Le syndrome du canal carpien

a) Définition

Le syndrome du canal carpien regroupe I’ensemble des symptomes liés a la compression

du nerf médian entre le ligament carpien et les éléments du canal carpien [24].

b) Epidémiologie

Il est fréquent chez les diabétiques, allant jusqu’a 14% voire méme 30 % en cas de

neuropathie diabétique, contre 2 % dans la population générale [52].

Son incidence peut atteindre 75% chez les patients atteints de cheiroarthropathie diabétique, et

est corrélée a I’ancienneté du diabéte [20
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¢) Diagnostic

Les symptOmes comprennent initialement des paresthésies et un engourdissement dans
le territoire du nerf médian (face palmaire des trois premiers doigts + moitié radiale du 4e
doigt). Les symptomes sont souvent a recrudescence nocturne, réveillant le patient, et
nécessitant de secouer la main pour faire disparaitre la géne. Cette symptomatologie évolue par
la suite vers une douleur au niveau de la face antérieure du poignet qui peut irradier le long des
tendons fléchisseurs, dans la main, ou I"avant-bras. L’évolution vers une atteinte motrice est

possible avec diminution de la force musculaire et troubles de préhension [29, 53].

Tendon du long

Rétinaculum des fléchisseurs palmaire E
(ligament transverse du carpe) 2 n
Nerf médian*
Artére et
: nerf ulnaire
Trio
ulnaire Tendon du
fléchisseur
ulnaire du carpe
Deux Tendons y
quatuors flechisseurs
de tendons superficiels &
: : Tendon du
*
f,i‘,?él?ai‘j'“e s fléchisseur radial
i du carpe
O 2?521??&”“ ———Tendon du long
v b fléchisseur du
flechisseurs des doigts* &

pouce dans sa
gaine synoviale
Artére radiale

Hamatum

Capitatum

* Contenu du canal carpien

Figure 26 : Coupe transversale du poignet montrant le canal carpien [54]
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L’examen cliniquepeut retrouver des anomalies de sensibilité dans leterritoire du nerf médian

et, surtout, confirme la normalité de la sensibilitédans les autres territoires [53].

On utilise différents tests pour diagnostiquer le syndrome de canal carpien dont les plus

connus sont : [55]

e Le test de Tinel qui consiste en la percussion du nerf médian au niveau du canal
carpien peut reproduire les symptomes douloureux)
e Le test de Phalen qui consiste en la flexion compléte du poignet pouvant reproduire la

douleur ou I’hypoesthésie.

La résolution des symptomes est généralement obtenue en secouant les mains, c’est le

« shaking sign) [20].

Dans les cas plus avancés, on peut retrouver une amyotrophie des muscles innervés par le

nerf médian [29].

Figure 27 : Signe de Phalen positif [55]
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Le diagnostic de syndrome du canal carpien est posé cliniquement méme si I'utilisation
de 'EMG reste controversée. Ce dernier reste I’examen de référence pour I'exploration du
syndrome du canal carpien. Qutre sa valeur médicolégale, il permet d’affirmer le diagnostic,
d’éliminer une autre pathologie, d’évaluer I'intensité de |’atteinte nerveuse guidant le choix

thérapeutique [53].

Cependant, le groupe de travail de ’ANAES conclut que 'EMG n’est pas indispensable au
diagnostic du syndrome de canal carpien dans une forme typique, il est néanmoins

recommandé en cas de doute [56].

d) Traitement

L’évolution naturelle, bien que mal connue, du SCC peut se faire vers une disparition
spontanée. Le traitement conservateur est donc préconisé en premiére intention dans les
formes débutantes. Il est recommandé de commencer par immobiliser le poignet a I'aide d’une
orthése et diminuer les activités qui déclenchent les symptomes. On recommande également

’administration de traitement anti-inflammatoire [57].

L’infiltration intra-canalaire de corticoides, avec un maximum de trois administrations,
requiert une technique rigoureuse et une bonne connaissance anatomique sous peine de créer

des lésions nerveuses irréversibles [53,56].

Enfin, Le traitement chirurgical intervient dans les formes jugées séveres a I’'EMG et dans

les formes résistantes au traitement conservateur [56,57].

Il peut étre effectué par : [53,57]

e Voie classique comporte une ouverture palmaire (a ciel ouvert) permettant la section du

ligament antérieur dans sa totalité, sur son versant cubital.

Les résultats sont excellents, avec en postopératoire une disparition immédiate des

paresthésies nocturnes dans 75 a 98 % des cas.
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-Par voie endoscopique : reposant sur le méme principe de base qui est la section du ligament

annulaire

Figure 28 : Abord chirurgical conventionnel a ciel ouvert [53]

1.5 La capsulite rétractile
a) Définition
La capsulite rétractile, autrement nommeée « épaule gelée » ou « épaule bloquée » se
définit comme une limitation de I'’ensemble des mouvements actifs et passifs, en I'absence

d’une arthropathie gléno-humérale sur les radiographies standard [58].
b) Epidémiologie

Elle a peu de spécificités mis a part sa fréquence plus importante chez les femmes et

son caractere généralement bilatéral [58].

La prévalence de la capsulite rétractile est estimée a 11-30% chez les patients diabétiques
et 2-10% chez les non diabétiques selon une étude [59]. Sa présence chez les diabétiques est
corrélée a la durée du diabéte et ’dge du patient [59,60]. La capsulite rétractile est également

associée dans de nombreux cas a I’existence d’une cheiroarthropathie diabétique [60].
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¢) Diagnostic

o Signes cliniques :

La capsulite rétractile se manifeste par une raideur et une douleur de I’épaule qui évolue

cliniquement en 3 phases : [58,61]

e Phase douloureuse :

A ce stade la ceinture scapulaire est atteinte avec irradiations au niveau du coude,
parfois de la main. Les douleurs réveillent souvent le malade la nuit, peu améliorées par la mise
au repos de I’épaule. On peut également noter une augmentation de la chaleur cutanée locale

au niveau de I’épaule. Cette phase dure de quelques semaines a quelques mois.

e Phase enraidissante :

La raideur touche a ce stade la rotation latérale externe et la flexion de I’épaule et tend a
se développer en rotation interne, et en abduction, pouvant entrainer une géne fonctionnelle
majeure.Le patient est handicapé pour effectuer les gestes de la vie courante (se coiffer, se
vétir, etc...). Cette phase d’enraidissement est lente, progressive, pouvant durer de nombreux

mois. Les patients rapportent généralement a ce stade une diminution de la douleur.

e Phase de récupération fonctionnelle

Au cours de la deuxiéme année d’évolution, la raideur régresse progressivement,
jusqu’a la récupération fonctionnelle. Cette récupération peut évoluer pendant plusieurs mois.
La récupération complete n’est cependant pas la régle pour 39 a 76 % des patients, avec en
général la persistance d’une limitation de certaines amplitudes (principalement la rotation

externe).
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Figure 29 : Examen physique d’une épaule gelée (Test de Patte-Rotation externe contre

résistance) - Service de rhumatologie-HMA

0 Les examens complémentaires : [58,61,62]

v Les radiographies simples permettent surtout d’éliminer une autre pathologie,
notamment une arthropathie gléno-humérale.

v" Une échographie de I’épaule ou une IRM peuvent également étre demandées en cas de
doute diagnostique.

v' L’arthro-scanner n’est pas utile pour le diagnostif positif.

v' L’arthrographie reste la technique d’imagerie de référence, elle montre classiqguement
une réduction de la capacité articulaire (inférieure a 10 mL et généralement comprise
entre 5 et 7 mL) associée a un rétrécissementdes récessus synoviaux sous scapulaire

et axillaire [61].
Cependant le diagnostic de capsulite rétractile reste avant tout clinique.
d) Traitement

Il n’existe a ce jour aucune recommandation d’une société savante concernant la prise

en charge thérapeutique. Cependant selon les données de la littérature, le traitement de la
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capsulite rétractile diabétique differe selon les différents stades de la maladie, I'équilibre

glycémique étant commun a toutes les phases [63].

Durant la phase douloureuse ; la prise en charge est toujours ambulatoire et se limite a
un traitement symptomatique de la douleur associant antalgiques de paliers 1 et 2,
anti inflammatoires, pose de vessie de glace en interposant un tissu sur la peau et
éventuellement un coussin d’abduction pendant la nuit, sous réserve que celui-ci soit

bien toléré [63].

Durant la phase intermédiaire ; on ajoute le traitement physique (kinésithérapie) aux
mesures antalgiques précédemment décrites. Le patient peut également répéter les
gestes simples a domicile. Si le patient passe par une phase particulierement
douloureuse, une ou plusieurs infiltrations de dérivés cortisoniques dans I'articulation
gléno-humérale, de préférence radioguidées, peuvent étre tentées. Dans les formes
résistantes, on peut avoir recours a I’arthrodistension sous arthrographie associée a une

rééducation intensive en milieu hospitalier [63].

Enfin lors de la phase tardive ; seuls les traitements physiques peuvent étre employés.
On peut avoir recours, dans certains cas qui ne sont plus douloureux mais conservant
une perte quasi-totale de mobilité, a I'arthrolyse sous arthroscopie, associée a une

rééducation post-opératoire intensifiée [63,61,64].
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Figure 30 : Arthrodistension réalisée au service de Rhumatologie-HMA

2. Autres manifestations :

2.1 La ténosynovite de De Quervain

a) Définition [65]

La ténosynovite de De Quervain résulte d’'une inadéquation entre les tendons du long
abducteur et du court extenseur du pouce et le tunnel ostéofibreux dans le premier

compartiment dorsal du poignet.

b) Epidémiologie et pathogénie

La prédominance féminine est classique. L’affection concerne principalement les femmes
entre 40 et 50 ans, particulierement les femmes ménopausées, et plus principalement les

femmes au foyer. La ténosynovite de De Quervain est souvent rencontrée chez les travailleurs

manuels [65].

Dans une étude cas-temoins menée au Burkina Faso entre 2006 et 2007 ; la ténosynovite
de De Quervain est présente chez 3,6 % des diabétiques, versus 0,7 % chez le groupe de

controle [66].
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Les lésions tendineuses rencontrées lors de la ténosynovite de De Quervain ont été reliées
aux microtraumatismes répétitifs, auxcontraintes de force ainsi qu’aux facteurs psychosociaux.

L’atteinte est unilatérale le plus souvent, quelquefois bilatérale [65].

c¢) Diagnostic

Le patient rapporte généralement une douleur et un gonflement du poignet. Lors de
I’examen clinique, la palpation en regard de la styloide radiale est douloureuse. On utilise la
manceuvre de Finkelstein, qui consiste en la flexion du pouce dans la paume de la main, et a
provoquer une déviation ulnaire du poignet, la douleur est alors reproduite. Cependant, ce test
peut étre trompeur dans la styloidite radiale et les lésions ligamentaires selon Brunelli il a ainsi
décrit une autre manoeuvre (le test de Brunelli), qui met en évidence le conflit entre les tendons
et la poulie du premier compartiment dorsal, en maintenant la main en déviation radiale et le

pouce en abduction [67,29].

Le diagnostic est clinique. Les examens complémentaires s’ils sont demandés sont
inutiles ; les radiographies peuvent cependant servir a éliminer une pathologie associée

(arthrose carpo-métacarpale, conflit radio-scaphoide..) [67,29].

\_ N
/m
FINKELSTEI

Figure 31: Manceuvre de Finkelstein [67]
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Figure 32 : Manceuvre de Brunelli [67]

d) Traitement

Le traitement médical est toujours proposé en premiére intention. Il associe : [68,69]

v" Mise au repos du pouce avec arrét des activités favorisantes
v L’'immobilisation par attelle palmaire, conseillée pour les formes débutantes

v' La prise d’anti-inflammatoires par voie orale et/ou locale qui reste controversée.

Pour les cas résistants, une ou deux infiltrations locales de corticoides peuvent soulager
certains patients. Certaines études recommandant méme d’initier le traitement avec les

injections de corticostéroides [68,69].

Enfin, le traitement chirurgical sera proposé dans les formes rebelles. L’intervention se
fait sous anesthésie loco-régionale par bloc plexique. Elle consiste en la section longitudinale
du rétinaculum des extenseurs en regard du premier compartiment dorsal, parfois appelé
poulie radiostyloidienne, au niveau de son apex. Cette ouverture permet de libérer le tendon du
court extenseur du pouce, ainsi que les différents chefs du tendon du long abducteur du pouce

[65].
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2.2 Les tendinopathies de I’épaule

a) Définition

Les tendinopathies englobent outes les pathologies concernant le tendon lui-méme
(tendinopathie, tendinose) ou son environnement (paraténon, gaine synoviale, bourse de

glissement) [70].
b) Epidémiologie

L’atteinte tendineuse la plus fréquemment rapportée dans la littérature est celle de
I’épaule. Celle-ci est trois fois plus fréquente chez les diabétiques que dans la population

générale selon Mavrikakis [71].
¢) Diagnostic
o Signes cliniques :

Le signe clinique le plus important est I'impotence fonctionnelle. Dans les tendinopathies
superficielles on note également une tuméfaction sous-cutanée secondaire a une souffrance de
I’environnement tendineux (épanchement bursal, d’une gaine synoviale). Cette derniére est
rarement accompagnée d’une rougeur ou d’une augmentation de la chaleur locale, signes
inflammatoires locaux qui doivent faire suspecter une pathologie infectieuse ou
microcristalline. L’interrogatoire précisera le siége de la douleur, ses irradiations, I’horaire qui
peut étre mécanique, inflammatoire ou mixte, le mode ainsi que les circonstances de début, le

retentissement fonctionnel, les mouvements et les facteurs favorisants [70].

A I'examen physique, le diagnostic de tendinopathie peut étre affirmé si I'examinateur

parvient a reproduire la douleur du patient par trois manoeuvres: [70]

v' Lors la mise en tension du tendon par un étirement passif
v Lors de la contraction résistée (contre une résistance exercée par I’examinateur)

v" Lors de la palpation du tendon.
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o Examens complémentaires :

v' La radiographie standard est inutile au diagnostic positif. Elle peut cependant étre
demandée a la recherche de calcifications ou pour éliminer une arthropathie ou
ostéopathie associée [70].

v" L’échographie apporte des renseignements quant a I’état du tendon, de sesstructures
adjacentes (bourses, gaine synoviale), des parties molles, de la corticale osseuse et de

I’articulation (épanchement, synovite, corps étranger, calcifications) [72].

d) Traitement

La prise en charge des tendinopathies repose dans un premier temps sur le repos. Elle
peut comprendre selon le degré de douleur/géne occasionnée, ['utilisation des anti-

inflammatoire non stéroidiens, et/ou I'inflitration locale de corticoides [70].

Apres une période de repos, la réhabilitation physique doit débuter ; c’est un élément

nécessaire de la prise en charge [73].

Les ondes de choc extra corporelles sont généralement réservées aux tendinopathies

calcifiantes, elles sont également utilisées chez le patient sportif [73].

Le traitement chirurgical, peut étre tenté en cas d’échec du traitement médicamenteux,
cependant le patient doit étre motivé, car sans reprise de la réhabilitation en post-opératoire, la
chirurgie s’avere inutile [73]. Les techniques chirurgicales sont variées : réinsertion tendineuse,
excision d’un tissu pathologique intra ou péritendineux, décompression, synovectomie ou
bursectomie, incisions longitudinales multiples ou « peignage », ténotomie, réparation d’une
rupture et transfert ou greffe tendineuse. Le choix de la technique utilisée dépend du tendon en

cause et du degré de son atteinte [74].
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IV. Discussion de nos résultats

1. Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée

Nous avons comparé le profil de nos patients a celui d’autres études menées dans
différents pays ; notamment en Arabie Saoudite [75], au Bukina Faso [66],en Suéde [76], et aux
Etats Unis d’Amérique [76]. (Tableau LXXIV)

L’age moyen de nos patients rejoint celui de I’étude menée en Arabie Saoudite, de I’étude
burkinabaise ainsi que celui de I’étude anglaise et est supérieur a celui des études suédoises, et
américaines. Ceci serait lié a la progression fulgurante du diabete de type 2 dans les pays
africains, nord-africains et du moyen orient ces derniéres années [1].

Une prédominance masculine a été retrouvée dans notre échantillon, ceci rejoint les
résultats des études américaines et anglaises, contrairement aux études menées au Burkina
Faso [66] et au Moyen Orient [75]. Ceci peut étre expliqué par le fait que le terrain de notre
étude est un hopital militaire et que ses patients sont pour la grande majorité des hommes.

Tableau LXXIV : Paramétres socio démographigues dans les séries de la littérature

Auteur, pays, année Age moyen Sexe masculin %
Gamsted et al, Suede, 1993 [76] 42 ans 49,5 %
Cagliero et al, USA, 2002 [77] 51 + 13 ans 62 %
Ouédraogo et al, Burkina Faso, 2009 [66] 55,6 = 12,1 ans 37,3%
Ramchurn et al, UK, 2009 [78] 55 ans 63 %
Suzan et al, Arabie Saoudite, 2012 [75] 59,63 = 9,7 ans 41,7%
Notre étude 57,94 + 10,38 54,8 %
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2. Facteurs de risque cardio-vasculaires :

Dans notre série ; 12,3 % étaient tabagiques actifs, 16% étaient obéses, 61% présentaient
un surpoids, 47% présentaient une dyslipidémie, et 39% souffraient d’une HTA. Ces résultats
différent de ceux des études menées au Moyen Orient par Suzan et al [75], et Mustafa et al [79],
chez qui la prévalence de certains facteurs de risque cardio-vasculaires était plus importante.
(TableaulLXXV)

Nos résultats peuvent étre expliqués par les stratégies d’éducation thérapeutiques
menées par les médecins et les nutritionnistes au sein du terrain de notre étude.

Tableau LXXV : Prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaires dans les séries de la

littérature
Auteur, Pays, année Tabagisme actif Obésité Surpoids HTA
Suzan et al, Arabie 10,3% 50,8% 27,4% -
Saoudite, 2012 [75]
Mustafa et al, Jordanie, 18,1% 58,3% 32,7% -
2016 [79]
Ouédraogo et al, Burkina - - - 38,6%
Faso, 2009 [66]
Notre étude 12,3% 16% 61% 39%
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3. Caractéristiques de la maladie diabétique :

La durée d’'évolution du diabéte chez nos patients était en moyenne de 11,33 (+8,75)
ans, ce qui rejoint les séries de Suzan et al [75], de Mustafa et al [79], ainsi que de Cagliero et
al [77]. Cependant nos résultats sont supérieurs a ceux d’autres auteurs, notamment Ravindran
et al [80]. (Tableau LXXVI)

La moyenne de I’'HbA1c chez nos patients était de 8,16 (+2,16) %, ce qui est comparable
aux autres séries de la littérature, notamment chez Mustafa et al [79], chez Suzan et al [75],
ainsi que chez Cagliero et al [77]. (Tableau LXXVI)

Tableau LXXVI : Caractéristigues de la maladie diabétique dans les séries de la littérature

Auteur, pays, année Durée d’évolution Moyenne HbAlc
Suzan et al, Arabie Saoudite, 2012 [75] 11,21 ans 8,6%
Mustafa et al, Jordanie, 2016 [79] 9,3 ans 7,5%
Cagliero et al, USA, 2002 [77] 16,5 ans 8,3%
Ouédraogo et al, Burkina Faso, 2009[66] 7,4 ans -
Ravindran et al, Inde, 2012 [80] 8,5 ans 8,9%
Notre étude 11,33 ans 8,16 %

4. Complications dégénératives du diabéte sucré :

Les atteintes micro vasculaires étaient plus fréquentes chez nos patients, touchant 54%
des patients, et réparties de la facon suivante : 18% des patients avaient une rétinopathie, 15%
des patients avaient une néphropathie et 21% des patients avaient une neuropathie. Ceci rejoint
les résultats de Suzan et al [75], pour la rétinopathie et la néphropathie ; nos chiffres
concernant la neuropathie diabétique étant inférieurs. Nos résultats rejoignent également ceux
de Mustafa et al [79], pour la rétinopathie et la néphropathie, et ceux de Ouédraogo et al [66],

pour la rétinopathie diabétique.
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5. Profil épidémiologique et clinigue des manifestations rhumatologiques de

la main et de I’épaule :

5.1 La cheiroarthropathie diabétique :

a) La fréquence :

L’atteinte la plus fréquemment retrouvée dans notre étude était la cheiroarthropathie
diabétique (40,8% de cas). Elle est plus fréquente chez nos patients ; en effet, elle ne représente
que 1,8% des cas de la série de Quédraogo au Burkina Faso [66], 17,8% de la série de Bhat et al
[81],menée au Cashmir, 3,2% des cas de la série de Suzan et al [75], menée en Arabie Saoudite,
tandis qu’aucun cas n’a été retrouvé lors de I’étude américaine réalisée par Cagliero et al[77].
(Tableau LXXVII)

Ceci peut-étre expliqué par I’dge avancé de nos patients; la majorité d’entre eux
appartenant a la catégorie des 60-69 ans ; ainsi que par la longue durée d’évolution ; celle-ci
étant supérieure a 10 ans dans 54% des cas. En effet, selon les données de la littérature ; la

cheiroarthropathie est liée a I’age et a la durée d’évolution du diabéte [17,35].

Tableau LXXVII : Fréguence de la cheiroarthropathie dans les séries de la littérature

Auteur, Pays, année Fréquence de la cheiroarthropathie diabétique
Bhat et al, Cashmir, Inde, 2016 [81] 17,8%
Ouédraogo et al, Burkina Faso, 2009 [66] 1,8%
Suzan et al, Arabie Saoudite, 2012 [75] 3,2%
Cagliero et al, USA, 2002 [77] 0%
Notre étude 40,8%
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b) Relation avec les paramétres sociodémographiques :

Dans notre série, la cheiroarthropathie n’était pas liée au sexe ; les hommes et les
femmes étant touchés de facon similaire, ceci rejoint les résultats de Larkin et al [82] et de Pal
et al [83], et différe des résultats de Mustafa et al[79], de Kidwai et al[84],et de Bazouti et al
[85].Ces résultats peuvent trouver leur explication dans les différences de techniques

d’échantillonnage.

Nous avons retrouvé dans notre série un lien statistiqguement significatif entre la
cheiroarthropathie et I’dge. En effet, elle était plus fréquente chez les sujets de plus de 50 ans,
I’dage moyen de ces patients était de 61,21 + 8,97 ans ; ce qui rejoint les résultats de Pal [83],
de Mustafa [79], et Bazouti [85]. (Tableau LXXVIII)

Tableau LXXVIII : Paramétres sociodémographiques associés a la cheiroarthropathie dans les

séries de la littérature

(Auteur, pays, année) Tranche Valeur du P Nombre Valeur du P
d’age/Age d’hommes /
moyen Nombre de
femmes

Larkin, USA, 2014 [82] 52.7 = 6.6 ans 0,0017 377/430 <0,0001
Pal, RU, 1986 [83] 65 *= 9 ans - 33/27 -
Mustafa, Jordanie, 2016 > 50 ans <0,05 281/350 <0,05
[79]
Kidwai, Pakistan, 2013 - - 8/35 -
[84]
Bazouti, Maroc, 2013 [85] > 45 ans 0,09 4/15 NS
Notre étude > 50 ans 0,001 51/42 NS
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¢) Relation avec les facteurs de risque cardiovasculaires

v' La sédentarité :

Nous avons retrouvé une association significative entre la sédentarité et la
cheiroarthropathie, la sédentarité étant un facteur favorisant de la cheiroarthropathie chez
notre population, ces résultats rejoignent ceux de Bazouti (2013) [85], et peuvent étre
expliqués par la fréquence des maladies chroniques et des arthropathies chez les sujets

sédentaires dans la population générale [86].

v Les autres facteurs de risque cardio-vasculaire

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude d’association significative entre la
cheiroarthropathie et I'HTA, la dyslipidémie, le surpoids et le tabagisme. Nous n’avons

également pas retrouvé de données concernant ces facteurs dans les séries de la littérature.

d) Les paramétres de la maladie diabétique :

La durée d’évolution supérieure a 10 ans, le mauvais équilibre glycémique (HbAlc
supérieure a 8%), ainsi que la mauvaise observance étaient statistiquement associés a la
présence de la cheiroarthropathie. Ceci rejoint les résultats de Pal et al [83], et de Mustafa et al
[79], ainsi que de Bazouti et al [85], qui a également retrouvé plus de cas de cheiroarthropathie
chez les patients observant mal leur traitement. (Tableau LXXIX)

Nos résultats concernant la durée du diabete peuvent étre expliqués par la
physiopathologie des syndromes d’enraidissement articulaires, qui implique I'accumulation des
AGE suite a I’hyperglycémie chronique [18]. En ce qui concerne I'observance et le mauvais
équilibre glycémique, I'explication est retrouvée dans les données de la littérature qui
rapportent que l'incidence de la cheiroarthropathie est liée a I’HbAlc, chaque augmentation
d’une unité d’hémoglobine glyquée étant associée a une augmentation de 46 % du risque de

cheiroarthropathie [87].
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Tableau LXXIX : Parametres du diabéte et cheiroarthropathie dans les séries de la littérature

Auteur, Durée du | Valeur | Taux Valeur Observance | Valeur du
Pays, diabete duP d’HbA1lc duP P
Année retrouvée (moyenne ou

tranche la

plus

représentée)
Pal, RU, | 15 ans <0,01 9,7 % NS - -
1986 83
[83]
Mustafa, > 7 ans <0,01 > 7% <0,01 - -
Jordanie,
2016 [79]
Bazouti, > 10 ans <0,01 > 8% NS Mauvaise NS
Maroc,
2013 [85]
Notre étude | > 10 ans <0,01 > 9% 0,023 Mauvaise <0,01

e) Relation avec les complications dégénératives du diabéte :

Les complications micro-vasculaires du diabete étaient toutes fortement et
statistiquement liées a la présence de la cheiroarthropathie, a savoir: la rétinopathie, la
neuropathie et la néphropathie diabétique. Ceci rejoint les résultats de différentes études ;
notamment chez Pal et al [83], et chez Mustafa et al [79], qui ont retrouvé une association entre
la cheiroarthropathie et la rétinopathie ; chez Larkin [82] qui a retrouvé une association avec la
neuropathie et la rétinopathie, et chez Bazouti et al [85], dont les résultats soutenaient les
notres en tout point.

Nos résultats peuvent étre expliqués par le déséquilibre glycémique souvent installé chez
ces patients, et par le fait que la cheiroarthropathie est souvent retrouvée dans la littérature

comme un facteur de risque indépendant de rétinopathie [27].
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5.2 La maladie de Dupuytren

a) La fréquence

Nous avons retrouvé 19,7% de cas de maladie de Dupuytren dans notre population, ceci
est comparable a la série de Mustafa et al [79], et de Cagliero et al [77], et est trés supérieur
aux résultats d’autres études, comme le détaille le tableau ci-dessous. (Tableau LXXX)

Nos résultats peuvent étre expliqués par la fréquence importante de la cheiroarthropathie
dans notre série, I'association de ces deux manifestations étant souvent rapportée dans la
littérature [20]. Une autre explication impliquerait la fréquence des travaux manuels chez nos

patients.

Tableau LXXX : Fréguence de la maladie de Dupuytren dans les séries de la littérature

Auteur, pays, année Fréquence de la maladie de Dupuytren
Ouédraogo, Burkina Faso, 2009 [66] 0,5%
Ashish, Inde, 2011[88] 2,26%
Suzan, Arabie Saoudite, 2012 [75] 0,4%
Cagliero, USA, 2002 [77] 16%
Mustafa, Jordanie, 2016 [79] 18,6%
Notre étude 19,7%

b) La relation avec les paramétres sociodémographiques :

Nous avons retrouvé dans notre étude une fréquence plus importante chez les hommes,
ceci discorde avec les résultats de différents auteurs [84,85], comme détaillé dans le tableau ci-
dessous. (Tableau LXXXI)

Nous avons également retrouvé un lien significatif avec I’dge avancé des patients, ce qui

rejoint les différentes publications antérieures [79, 85, 38]. (Tableau LXXXI)
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Pour ce qui est de la prédominance masculine, ceci peut trouver son explication dans la
fréguence des taches manuelles et des conditions de travail chez ces derniers, chose due a leur
profession (militaires).

Nos résultats concernant I’dge peuvent étre expliqués par I'échantillonnage de notre
population qui comportait majoritairement des diabétiques de type 2, ceux-ci ayant

généralement plus de 45 ans.

Tableau LXXXI : Répartition de la maladie de Dupuytren selon les paramétres

sociodémographiques dans la littérature

Auteur, pays, Tranche d’age la | Valeur du P Nombre Valeur du P
année plus représentée d’hommes /
Nombre de
femmes
Mustafa et al, > 60 ans <0,05 97/89 NS
Jordanie, 2016
[79]
Kidwai, Pakistan, - - 0/2 -
2013 [84]
Chammas et al, > 50 ans - - -
France, 1995 [38]
Bazouti et al, > 45 ans et > 65 NS 4/10 NS
Maroc, 2013 [85] ans
Notre étude > 50 ans <0,05 30/15 NS

¢) Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires

v Surcharge pondérale et sédentarité

La maladie de Dupuytren était plus fréquente dans notre série chez les sujets en surpoids
et les sujets obeses ce qui rejoint les résultats de Mustafa et al [79] qui a trouvé un lien
statistique entre I’obésité et la maladie de Dupuytren chez les diabétiques, et différe de la série

de Bazouti [85] chez qui le surpoids était un facteur protecteur. Nos résultats peuvent trouver
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leur explication dans le fait que le surpoids et I'obésité sont généralement liés dans la

littérature a I'apparition des maladies chroniques et des comorbidités [89].

v" Autres facteurs de risque cardio-vasculaires :

En ce qui concerne I’'HTA, la dyslipidémie, et le tabagisme, nous n’avons pas retrouvé
d’association statistiquement significative avec la maladie de Dupuytren. Cependant, dans la
littérature, nous avons retrouvé une association statistique avec le tabagisme (facteur

protecteur), et ’'HTA chez Mustafa et al [79].

d) Caractéristiques de la maladie diabétique

Nous avons retrouvé dans notre série un lien statistiquement significatif entre la longue
durée d’évolution du diabete et la maladie de Dupuytren, ce qui concorde avec les résultats de
Mustafa et al [79], d’Arkkila et al [90], et de Bazouti [85]. (TableauLXXXII)

Nous avons également retrouvé une légére prédominance de maladie de Dupuytren chez
les sujets avec des taux d’HbAlc supérieurs a 7%, ce qui rejoint les résultats d’études
antérieures [79,85]. (TableaulLXXXII)

Nos résultats concernant la durée d’évolution du diabéte et I’équilibre glycémique
trouvent leur explication dans la physiopathologie des syndromes d’enraidissement articulaires

[18] a I'instar de la cheiroarthropathie.
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Tableau LXXXII : Répartition de la maladie de Dupuytren selon les paramétres du diabéte dans

la littérature

Auteur, pays, année | Durée d’évolution | ValeurduP | Taux d’HbAlc+ Valeur du P
du diabete
Mustafa et al, > 7 ans <0,05 > 7% <0,05
Jordanie, 2016 [79]
Arkilla et al, Finlande, > 10 ans <0,001 - -
1996 [90]
Bazouti et al, Maroc, > 10 ans <0,001 > 8% NS
2013 [85]
Notre étude > 10 ans <0,001 >7% NS

Enfin, nous avons trouvé une association statistiquement significative avec le traitement
par insuline, ce résultat a également rapporté par Geoghan [91] qui a prouvé dans son étude
que les traitements par insuline ou par metformine constituaient des facteurs de risque de la

maladie de Dupuytren.

e) Relation avec les complications dégénératives du diabéte

Nous avons retrouvé une association statistiquement significative avec la présence d’un
antécédent d’AVC ou d’AlT, ceci peut trouver son explication dans la fréquence de survenue de
la maladie de Dupuytren chez les sujets hypertendus rapportée dans la littérature (Mustafa et
al, Arkkila et al) [90], I’hypertension artérielle étant une étiologie importante d’AVC.

En ce qui concerne les complications micro vasculaires, elles étaient toutes associées
statistiquement a la maladie de Dupuytren. Ceci est comparable aux résultats d’Arkilla et al
[90] ; qui a retrouvé une association avec la rétinopathie, la néphropathie et la neuropathie ;
ainsi qu’aux résultats de Mustafa et al [79] et de Bazouti [85], pour la rétinopathie et la

néphropathie.
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5.3 Le doigt a ressaut

a) Fréquence

Nous avons retrouvé chez nos patients 9,6% de cas de doigt a ressaut, ce qui est inférieur
aux résultats de Chammas et al [38], et supérieur a ceux de Suzan et al [75], et de Kidwai et al
[84]. Nos chiffres rejoignent toutefois ceux de la majorité des autres études. (Tableau LXXXIII)

Nos résultats trouvent leur explication dans les données de la littérature ; il est rapporté
que le doigt a ressaut serait plus fréquent chez les diabétiques de type 1 comparativement aux
diabétiques de type 2 ; hors ces derniers constituaient la grande majorité de nos patients, ce
qui n’est pas le cas de la série de Chammas [38] qui a inclus dans sa série, les diabétiques de

type 1 et 2 en proportions similaires (60 patients DT1 et 60 patients DT2).

Tableau LXXXIII : Fréguence du doigt a ressaut dans les séries de la littérature

Auteur, pays, année Fréquence du doigt a ressaut
Chammas et al, France, 1995 [38] 19,5%
Suzan et al, Arabie Saoudite, 2012 [75] 4,4%
Kidwai et al, Pakistan, 2013 [84] 3,8%
Ouédraogo et al, Burkina Faso 2009 [66] 7,3%
Mustafa et al, Jordanie, 2016 [79] 7,2%
Cagliero et al, USA, 2002 [66] 12%
Notre étude 9,6%

b) Relation avec les paramétres sociodémographiques

Nous n’avons pas trouvé de relation entre le doigt a ressaut et les différents paramétres
sociodémographiques. En effet la présence d’une ténosynovite des fléchisseurs ne semble
influencée ni par I’age ni par le sexe des patients, ce qui rejoint les différentes publications

antérieures chez les populations diabétiques [92,93,85,79], et va a I’encontre de la fréquence
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du doigt a ressaut chez la population générale, qui semble plus importante chez les femmes

[49,94].

¢) Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires

Nous avons retrouvé dans notre étude une relation statistiquement significative avec le
tabagisme, le tabac étant retrouvé comme un facteur protecteur chez les patients de notre
série, ceci rejoint d’ailleurs les résultats de Mustafa et al [79]. Nous n’avons pas trouvé
d’explication pour ce résultat.

En ce qui concerne les autres facteurs de risque cardio-vasculaires, nous avons observé
une fréquence plus importante du doigt a ressaut chez les sujets hypertendus, dyslipidémiques,
sédentaires, sans pouvoir toutefois établir de lien statistique. Ces résultats rejoignent ceux des
différentes séries de la littérature, sauf pour I’hypertension artérielle qui a été associée au doigt

a ressaut dans la série de Mustafa et al [79].

d) Relation avec les caractéristiques de 1a maladie diabétique

Nous n’avons retrouvé aucun lien statistique avec les différents parametres du diabéte. Il
est cependant rapporté dans la littérature que le doigt a ressaut est corrélé a une longue durée

d’évolution du diabete [80,39].

e) Relation avec les complications dégénératives du diabéte

Nous avons retrouvé dans notre série une association statistiquement significative avec la
présence de neuropathie, ce qui a également rapporté dans la série de Chammas al [38], ainsi
que celle de Suzan et al [75]. D’autres études ont également retrouvé un lien avec la
rétinopathie et la néphropathie diabétiques, ce qui n’a pas été établi chez nos patients.

Nos résultats peuvent étre expliqués par la relation entre la durée d’évolution du diabéte
et le doigt a ressaut, une longue durée d’évolution du diabéte favorisant la survenue de

complications micro-angiopathiques [39].
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5.4 Le syndrome du canal carpien

a) Fréquence

Le syndrome du canal carpien était retrouvé en 3éme position apres la cheiroarthropathie
et la maladie de Dupuytren, en ce qui concerne les atteintes de la main, avec 17,1% pour de cas,
ce qui est similaire a la série de Chammas [38], et reste supérieur aux résultats des autres

séries. [75,66,77,79] (Tableau LXXXIV)

Tableau LXXXIV : Fréquence du syndrome du canal carpien dans les séries de la littérature

Auteur, pays année Fréquence retrouvée
Chammas et al, France, 1995 [38] 20%
Suzan et al, Arabie Saoudite, 2012 [75] 6,7%
Ouédraogo et al, Burkina Faso, 2009 [66] 7,2%
Ashish, Inde, 2011 [88] 0,32%
Mustafa, Jordanie, 2016 [79] 3,6%
Cagliero, USA, 2002 [77] 12%
Notre étude 17,1%

Nos résultats peuvent trouver leur explication dans la fréquence importante de la
neuropathie dans notre population (21%), cette complication étant liée a la présence d’un

syndrome du canal carpien chez les diabétiques dans la littérature [52].

b) Relation avec les paramétres socio démographiques

Nous n’avons retrouvé aucun lien statistique avec I’age des patients, ce qui rejoint les
différentes séries de la littérature [85,79].

En ce qui concerne le sexe des patients, nous avons retrouvé une fréquence
statistiquement plus importante du syndrome du canal carpien chez les femmes de notre

échantillon. Ce résultat rejoint celui de plusieurs auteurs [38,84,79,85], et peut étre expliqué

- 106 -



Profil épidémiologique des manifestations rhumatologiques chez le patient diabétique : Etude prospective au sein de
I’Ho6pital Militaire Avicenne-Marrakech

par I'incidence élevée du syndrome chez les sujets de sexe féminin dans la population générale,
probablement en rapport avec des facteurs hormonaux [95]. Les détails de la comparaison avec
les différentes études antérieures figurent dans le tableau ci-dessous. (Tableau LXXXV)

Tableau LXXXV : Répartition du syndrome du canal carpien selon le sexe des patients dans la

littérature
Auteur, pays, année Nombre d’hommes / Valeur du P
Nombres de femmes
Chammas, France, 1996 [38] 24/45 -
Paranthakan et al, Inde, 2016 [96] 4/17 <0,05
Kidwai et al, Pakistan, 2013 [84] 3/17 -
Mustafa et al, Jordanie, 2016 [79] 12/43 <0,05
Bazouti et al, Maroc, 2013 [85] 7/27 NS
Notre étude 16/23 <0,05

¢) Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires :

Nous n’avons retrouvé aucun lien statistiquement significatif avec les différents facteurs
de risque cardio-vasculaires. Il est cependant rapporté une fréquence statistiquement plus

importante du syndrome du canal carpien chez les sujets obéses chez Mustafa et al[79].

d) Relation avec les caractéristiques de 1a maladie diabétique :

Nous avons retrouvé dans notre série une fréquence statistiquement importante du
syndrome du canal carpien chez les sujets sous mesures hygiéno-diététiques seules ; nous
pouvons lier cela a la fréquence rapportée dans la littérature, du syndrome canal carpien chez
les sujets avec un pré-diabete, les deux phénomenes ayant probablement la méme explication.

Cependant, les publications ayant abordé ce sujet restent rares [20,35,26].
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e) Relation avec les complications dégénératives du diabéte

Nous avons retrouvé dans notre série une association statistiquement significative entre
le syndrome du canal carpien et la présence de rétinopathie et de neuropathie ce qui rejoint les
résultats de Bazouti [85], de Suzan et al [75], ainsi que de Mustafa et al [79] pour la

rétinopathie, et de Ranvindran et al [80], pour la neuropathie diabétique.

5.5 La ténosynovite de De Quervain

La fréquence de la ténosynovite de De Quervain était de 6,1 % dans notre série, ce qui est
supérieur a la série de Ouédraogo et al [66], et s’approche de celle de Font et al [97]. La
ténosynovite de De Quervain était I’atteinte la moins fréquente dans notre échantillon. Notre
résultat peut trouver son explication dans la littérature. En effet, la prévalence de cette atteinte
est faible chez la population générale (1,3% des femmes et 0,5% d’hommes dans une étude
britannique [99]), et est rapportée comme touchant principalement les femmes ; hors celles—ci
constituent seulement 45% des patients notre échantillon.

En analyse bi-variée, nous n’avons pas retrouvé d’association significative avec les
parametres sociodémographiques, ni avec les facteurs de risque cardio-vasculaire ou les
parametres du diabete, ce qui rejoint les publications antérieures qui sont d’ailleurs rares [75].

Nous avons cependant retrouvé un lien significatif avec la présence de rétinopathie, ce qui
rejoint les résultats de Bazouti [75], ceci trouve son explication dans la réaction d’accumulation
des AGE (Advanced Glycolysation End products), qui peut donner aussi bien des lésions micro-

vasculaires que des tendinopathies, dont la ténosynovite de De Quervain [18,97].
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5.6 La capsulite rétractile

a) Fréquence

Nous avons retrouvé dans notre échantillon 19,7% de cas de capsulite rétractile, elle
constituait avec la maladie de Dupuytren, la seconde manifestation en termes de fréquence
chez nos patients apres la cheiroarthropathie diabétique. Notre résultat rejoint celui d’Ashish et
al[88], et d’Azanmasso et al [98], et reste supérieur a celui d’autres auteurs comme détaillé

dans le tableau ci-dessous. (Tableau LXXXVI)

Tableau LXXXVI : Fréquence de la capsulite rétractile dans les séries de la littérature

Auteur, pays, année Fréquence de la capsulite rétractile
Ashish et al, Inde, 2011[88] 16,45%
Anzamasso et al, Maroc, 2014[98] 23,5%
Ouédraogo et al, Burkina Faso, 2009[66] 6,4%
Cagliero et al, USA , 2002[77] 12%
Ardic et al, Turquie, 2003[100] 12,8%
Suzan et al, Arabie Saoudite, 2012[75] 6,7%
Notre étude 19,7%

b) Relation avec les facteurs de risque cardio-vasculaires :

Nous avons retrouvé une fréquence statistiqguement plus importante de la capsulite
rétractile chez les sujets hypertendus. Cette association a également été retrouvé dans la série
de Arkilla et al[90], chez les diabétiques de type 1. Nous n’avons pas pu trouver d’explication

pour ce résultat.

¢) Relation avec les caractéristiques de la maladie diabétique :

Nous avons retrouvé dans notre étude que les parametres suivants favorisaient

I’apparition de la capsulite rétractile chez les diabétiques :
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-Le déséquilibre glycémique (avec des taux d’HbA1c supérieurs a 9%)
-Le traitement par insuline
-La mauvaise observance thérapeutique
Nos résultats concernant I'observance rejoignent ceux de Bazouti [75]. En ce qui concerne
le reste des associations, nous n’avons pas retrouvé de résultats similaires dans les
publications antérieures, qui ont plutot constaté une association avec la durée du diabéte

[90,101,85].

d) Relation avec les complications dégénératives du diabéte :

Dans notre série, la capsulite rétractile était associée a la présence d’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs pour les atteintes macro vasculaires et a la présence de
rétinopathie pour les atteintes micro vasculaires. Nos résultats rejoignent ceux d’Arkkila et
al[90], pour les deux associations, ainsi que ceux de Suzan et al[75], de Balci et al[101], ainsi
que de Bazouti et al [85], pour ce qui est de I'association avec la rétinopathie.

Nous n’avons pas trouvé d’explication pour I'association avec I'artériopathie oblitérante
des membres inférieurs, la capsule articulaire étant composée d’'une membrane fibreuse [102],
cependant des études [90] suggérent une altération de sa physiologie par les changements que
provoquent les plagques athéromateuses au niveau de la micro circulation sanguine et qui
touchent les tendons.

En ce qui concerne I'association avec la rétinopathie, elle peut étre expliquée par I'age
avancé des patients de notre population ainsi que par la longue durée d’évolution du diabéte
chez eux, et s’inscrit dans le cadre de [l'association de [I’ensemble des syndromes
d’enraidissement articulaire avec la rétinopathie, plusieurs études ayant trouvé que la
rétinopathie était un facteurs prédictif d’apparition de complications musculo-squelettiques

chez le diabétique [75,85,3].
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5.7 Les tendinopathies de I’épaule

Notre série comportait 14,5% de cas de tendinopathies de I’épaule, ce qui rejoint la série
de Azanmasso et al[98], menée au Maroc, et est supérieur aux séries de Ouédraogo et al[66],
de Font et al [97], ainsi que de Ashish et al[88]. Ceci peut étre expliqué par I’existence probable
chez nos patients d’'un surmenage professionnel ou sportif lié a la nature de leur travail
(militaires), ainsi qu’a I’age de notre population, la moyenne d’age étant de 57 ans chez nos
malades, et constituant donc un facteur de risque de tendinopathies selon la théorie
dégénérative [103].

En analyse bi-variée, nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement
significative, sauf pour la relation avec la sédentarité en ce qui concerne les facteurs de risque
cardio-vasculaires, et la relation avec la néphropathie pour les complications dégénératives du
diabeéte.

La premiére association peut étre expliquée par la physiopathologie des tendinopathies
de [I'épaule qui implique des facteurs vasculaires [103]; la sédentarité altérant Ila
microcirculation sanguine.

La seconde association avec la néphropathie diabétique peut étre expliquée comme pour
la ténosynovite de De Quervain par la réaction d’accumulation des AGE qui peut donner aussi

bien des lésions micro-vasculaires que des tendinopathies [18,97].

V. Implications et limites de notre étude :

Notre étude implique les prérogatives suivantes :

e Le dépistage et le diagnostic précoce de ces complications
rhumatologiques comme pour les autres complications dégénératives.
(micro et macro vasculaires)

e La prise en charge précoce et multidisciplinaire de ces complications

afin d’améliorer la qualité de vie des patients.

-111 -



Profil épidémiologique des manifestations rhumatologiques chez le patient diabétique : Etude prospective au sein de
I’Ho6pital Militaire Avicenne-Marrakech

Enfin les limites de notre étude étaient :

e Le nombre de patients, d’ou I'intérét de recruter un nombre plus
important de patients pour les prochaines enquétes.

e Le type de I'étude. Il serait en effet judicieux d’initier une étude
comparative avec des cas-témoin, afin d’obtenir des résultats plus

représentatifs.
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Les atteintes rhumatologiques, en particulier celle de la main et de I’épaule, constituent
une entité pathologique importante et particuliere chez le diabétique. En effet ; elles peuvent
étre la cause d’une morbidité importante, ainsi que d’incapacité et d’handicap, altérant de ce
fait la qualité de vie des patients.

Ces manifestations sont souvent négligées par les malades ainsi que par les médecins
lors de leur pratique quotidienne. Le but de notre étude était donc de mettre en lumiere
I'importance d’intégrer un bon examen rhumatologique lors de toute visite de controle chez les
patients diabétiques, afin de pouvoir traiter les atteintes déja présentes, ou de les prévenir
quand elles sont absentes.

Nous avons pu lors de ce travail, relier les différentes atteintes rhumatologiques de la
main et de I'épaule aux parametres du diabéte, et aux différentes complications dégénératives
inhérentes a cette maladie. Nos résultats ont rejoint ceux retrouvés dans la littérature, et
devraient permettre une meilleure visibilité quant aux moyens employés afin de prévenir
I’apparition des troubles musculo-squelettiques et ostéo-articulaires. Pour cela nous

proposons un certain nombre de suggestions :

v" Un interrogatoire systématique concernant la symptomatologie rhumatologique,

v" Un examen rhumatologique systématique des patients diabétique lors de chaque
consultation de controle,

v" Une prise en charge multi disciplinaire incluant le médecin de famille, I’endocrinologue,
le rhumatologue, les chirurgiens orthopédistes, ainsi que les kinésithérapeutes,

v La sensibilisation des patients aux différentes atteintes rhumatologiques du diabéte.

Ces mesures peuvent étre appliquées pour I'ensemble des manifestations

rhumatologiques, et non seulement celles de la main et de I'épaule.
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RESUME

Les manifestations rhumatologiques du diabéete sucré sont fréquentes et diverses. Elles
peuvent étre a I'origine d’un handicap fonctionnel important, notamment pour les atteintes de
la main et de I'épaule.

L'objectif de notre travail était de décrire les atteintes musculo-squelettiques de la main
et de I’épaule chez les patients diabétiques de type 1 et 2 suivis en consultation ou hospitalisés
au service d’Endocrinologie Diabétologie et Maladies Métaboliques de I’Hopital militaire
Avicenne de Marrakech, et d’étudier leur relation avec I’histoire et les parametres du diabete.

Nous avons mené une étude transversale incluant 228 patients diabétiques de type 1 et
2, sur une période de 10 mois, allant de Janvier 2018 a Octobre 2018.

La prévalence des manifestations rhumatologiques chez nos patients était de 68%. La
cheiroarthropathie représentait I’atteinte la plus fréquente parmi celles de la main ainsi que
dans le cadre du syndrome d’enraidissement articulaire avec 40,8% de cas. Nous avons
également retrouvé une maladie de Dupuytren chez 19,7% des cas, un syndrome du canal
carpien chez 17,1 % de nos patients, un doigt a ressaut chez 9,6% des cas, et une ténosynovite
de De Quervain chez 6,1% des cas. Pour ce qui est de l'atteinte de I’épaule, la capsulite
rétractile était la manifestation la plus fréquemment retrouvée avec 19,7 % de cas, tandis
gu’une tendinopathie a été retrouvée chez 14,5% de nos patients.

Nous avons analysé différentes corrélations afin de déterminer les facteurs associés a la
survenue de [I'atteinte rhumatologique chez nos patients. Les associations significatives
(p<0,05) retrouvées pour la cheiroarthropathie diabétique concernaient I’age avancé, la
sédentarité, la durée d’évolution supérieure a 10 ans, le déséquilibre glycémique et la non-
observance du traitement. L’dge avancé et la durée d’évolution (p<0,05), étaient également liés
significativement (p<0,05) a la maladie de Dupuytren, en plus du traitement par
insulinothérapie. En ce qui concerne le syndrome du canal carpien, nous avons retrouvé une
association avec le sexe féminin (p<0,05), et le traitement par mesures hygiéno-diététiques
seules (p<0,05). La capsulite rétractile était liée significativement (p<0,05) dans notre série a
I’hypertension artérielle, au déséquilibre glycémique, au traitement par insulinothérapie et a la
non observance du traitement. Toutes les manifestations rhumatologiques de la main et de
I’épaule, y compris le doigt a ressaut et la ténosynovite de De Quervain étaient associées aux
complications micro-angiopathiques (p<0,05).

Nous remarquons donc que la prévalence de I'atteinte rhumatologique chez les patients
diabétiques est importante. Sa recherche doit donc étre systématique lors de chaque
consultation, afin de permettre une prise en charge précoce. Enfin, il est important de souligner
gue la prévention repose essentiellement sur un bon équilibre glycémique.
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ABSTRACT

Rheumatologic manifestations of diabetes mellitus are frequent and various. They can
lead to significant pain and disability, especially for the hand and shoulder injuries.

The aim of our work was to describe musculoskeletal disorders of the hand and shoulder
in patients with type 1 or 2 diabetes, consultants or hospitalized in the Department of
Endocrinology-Diabetology and Metabolic Diseases of the Military Hospital Avicenne of
Marrakech. We also studied their relations with the history of diabetes.

We conducted a cross-sectional study including 228 patients with type 1 and type 2
diabetes over a 10-month period, from January 2018 to October 2018.

Locomotor disease was present in 68% of diabetics. Cheiroarthropathy represented the
most frequent injury of the hand as well as in the context of limited joint mobility syndromes
with 40.8% of cases. We also found Dupuytren's disease in 19.7% of cases, a carpal tunnel
syndrome in 17.1% of our patients, flexor tenosynovitis was found in 9.6% of cases, and
tenosynovitis of De Quervain in 6,1% of cases. Frozen shoulder was the most common
manifestation in the shoulder findings with 19.7% of cases, while tendinopathy was found in
14.5% of our patients.

We analyzed different correlations to determine the factors linked to rheumatologic
manifestations in our patients. For diabetic cheiroarthropathy, the significant associations (p
<0.05)found were age, sedentary lifestyle, duration of diabetes greater than 10 years, poor
glycaemic control and non-compliance to the treatment. Older age and duration of diabetes
were also significantly linked (p <0.05) to Dupuytren's disease, in addition to treatment with
insulin (p <0.05). Regarding the carpal tunnel syndrome, we found an association (p <0.05)
with the female sex, and the treatment by dietary measures only. Frozen shoulder was
significantly linked (p <0.05) in our work to arterial hypertension, poor glycaemic control,
insulin therapy and non-compliance to treatment. All rheumatologic manifestations of the
hand and the shoulder, including the trigger finger and tenosynovitis of De Quervain, were
associated with micro-angiopathic complications.

We therefore note, that the prevalence of rheumatic complications in diabetic patients is
important. Early recognition of these complications is necessary to allow a good management.
Finally, it is important to highlight the fact that prevention is based essentially on a better
glycaemic control
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FICHE D’EXPLOITATION : PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES MANIFESTATIONS
RHUMATOLOGIQUES DE LA MAIN ET DE L’EPAULE CHEZ LE PATIENT DIABETIQUE
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I- LES DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES:
- Nom et prénom :

-N° du patient :

- N° de dossier :

- N° de tél :
- Age (ans) :
-Sexe : Homme [ ]
Femme [ | Ménopausée Oui [[] Non []
- Lieu d“habitat : Urbain [ ] Rural []
- Profession : OUI  [_] (Préciser : ) NON []
-NSE: BAS [_] MOYEN [] ELEVE []
- Poids (Kg) : Taille (cm) : IMC : Tour de taille :
-ATCDS : 1/Personnels :

Facteurs de risques cardiovasculaires :
> Habitudes toxiques :

oTabagisme actif : Oui [ ] Non [ Joui : Paquets année :
oTabagisme passif : Oui |:|Non |:|
oEthylisme : Oui |:| Non |:|
o Activité physique : 5 fois/sem pendant 30 min : Oui |:| Non |:|
> HTA: oul [ ] NON [ ]
> Dyslipidémie :Oui [ ] Non []
> Hyper uricémie : Oui |:| Non |:|
2 /Familiaux :
> ATCDS familiaux d’accident cardiovasculaire majeur :OUI |:| NON#
> ATCS familiaux de diabéte :  OUI []NoNg ]

II- HISTOIRE DU DIABETE :

-Diabéte Typel [ ] Diabéte Type 2 [ ]
-Durée d " évolution :

-Glycémie a jeun lors de la derniére consultation :

-HB1AC :

-Traitement :

[]
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*Mesures hygiénodiététiques:

*Hypoglycémiants non insuliniques : OUI |:| NON |:|
Si oui : quelle famille : Biguanides [ _] Sulfamides dj Glinides Inhibiteurs oc [ ]
glucosidase |:| IDPPIV |:| Analogue de GLP-1
*Insuline:oUl  [_] NON []

Si oui, quel type : Rapide humaine |:| Rapide analogue |:|
Prémix humaine [ ] Prémix analogue [ ]
Intermédiaire [ | Lente [ ]
*Durée du ttt :

*Qbservance :

- Complications : 1/Macroangiopathie :
-AIT ou AVC  Oui [] Non []
-Coronaropathie Oui [] Non []
-Artériopathie oblitérante des Ml Oui [] Non [ ]

2 /Microangiopathie :

*Rétinopathie : Oui [] Non []
[]

*Néphropathie : Oui |:| Non
*Neuropathie : Oui |:| Non
*Dysfonction érectile  Oui [] Non [ ]
3/Pied diabétique Oui |:| Non |:|

III-MANIFESTATIONS RHUMATOLOGIQUES

1- Mains :

—Cheiroarthropathie : Oui |:| Non Délai d’apparition (mois) : |:|
—Ténosynovite de De Quervrain : Oui |:| Non Délai d’apparition (mois) : |:|
—Doigt a ressaut :  Oui |:| Non Délai d’apparition (mois) : |:|
—Maladie de Dupuytren : Oui |:| Non Délai d’apparition (mois) : |:|
—Syndrome du canalcarpien : Oui |:| Non Délai d’apparition (mois) : |:|
2- Epaules :

—Capsulite rétractile : Oui [_] Non Délai d’apparition (mois) : [ ]
—Tendinopathie:Oui [ ] NonDélai d’apparition (mois) : []
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